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Faktor-Faktor Risiko Penyakit Jantung Koroner  
Pada Wanita Usia > 45 Tahun 
(Studi Kasus di RSUP Dr. Kariadi Semarang) 
 
xix + 101 halaman + 38 tabel + 3 grafik + 9 bagan + 6 lampiran 
 
Latar belakang : Suatu penelitian pada tahun 2002  menunjukkan bahwa 28% dari 
seluruh wanita yang berusia diatas 50 tahun meninggal karena PJK, sehingga menjadi 
penyebab utama kematian wanita dalam kelompok umur tersebut. Usia >45 tahun 
merupakan masa peralihan dari premenopause ke perimenopause, sehingga sangat 
penting dilakukan pendekatan gender spesific tentang faktor-faktor risiko PJK.  
Tujuan : Untuk mengetahui berapa besar pengaruh faktor-faktor risiko terhadap kejadian 
penyakit jantung koroner (PJK) pada wanita usia >45 tahun. 
Metode : Jenis penelitian adalah observasional dengan rancangan kasus kontrol. Jumlah 
sampel 78 kasus dan 78 kontrol. Kasus adalah pasien penyakit jantung koroner yang 
dirawat di Unit Penyakit Jantung RSUP Dr. Kariadi Semarang yang diperoleh dari data 
rekam medis yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. Kontrol adalah pasien 
penyakit kardiovaskuler yang bukan penyakit jantung koroner yang dirawat di di Unit 
Penyakit Jantung RSUP Dr. Kariadi Semarang. 
Hasil : Analisis multivariat menunjukkan bahwa faktor-faktor yang terbukti berpengaruh 
terhadap kejadian PJK dan merupakan faktor risiko PJK pada wanita usia >45 tahun 
adalah: menopause (OR=7,2; 95% CI 2,1-24,8); penuaan (kelompok umur ≥66 tahun) 
(OR=6,0; 95% CI 2,1-17,2); inaktivitas fisik (lama duduk ≥3,25 jam/hari) (OR=4,1; 95% 
CI 1,7-9,9); riwayat diabetes mellitus (OR=3,9; 95% CI 1,6-9,6); riwayat hipertensi 
(OR=3,5; 95% CI 1,6-7,8); dan tingkat pengetahuan (OR=2,4; 95% CI 1,1-5,3). 
Saran : Wanita sebaiknya melakukan aktivitas fisik intensitas sedang (misalnya berjalan 
cepat) minimal 30 menit terus-menerus perhari setiap hari. Modifikasi gaya hidup dan 
farmakoterapi harus dilakukan pada wanita yang mempunyai faktor risiko seperti 
diabetes dan hipertensi. Pemberian aspirin rutin dapat dipertimbangkan pada wanita usia 
>65 tahun jika keuntungan (menurunkan risiko serangan jantung dan stroke) lebih besar 
daripada risiko kemungkinan perdarahan. Menopausal therapy, suplementasi antioksidan, 
asam folat (dengan atau tanpa suplementasi B6 dan B12), dan penggunaan aspirin rutin 
pada wanita usia <65 tahun sebaiknya tidak dilakukan untuk prevensi penyakit 
kardiovaskuler primer atau sekunder. Penyuluhan dan penelitian lanjutan tentang 
penyakit kardiovaskuler (prevensi dan terapi) seharusnya menjadi prioritas. 
 
Kata kunci : penyakit jantung koroner, faktor risiko, kasus-kontrol  
Kepustakaan : 72 (1987-2007) 
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Risk Factors for Coronary Heart Disease in Women Aged >45 Year 
(Case study in Dr. Kariadi Hospital Semarang) 
 
xix + 101 pages + 38 tables + 3 graphics + 9 schemas + 6 enclosures 
 
Background : Previous study in 2002 have shown that 28% of women population aged 
>50y have died due to coronary heart disease (CHD), thus the disease has become the 
main cause of death in women of the age group. Over the age of 45 is a transitional time 
from premenopausal to perimenopausal, a gender specific approach should be used to 
find out the risk factors of CHD. 
Objective : The objective was to determine the influence of risk factors to the occurrence 
of CHD in women aged >45 y. 
Methods : This was an observational study using case-control design. The number of 
samples were 78 cases and 78 controls. Cases were patients of CHD admitted in the 
cardiology care unit Dr. Kariadi Hospital Semarang, selected from the medical records 
that fulfilled inclusion and exclusion criteria. Controls were patients with non-CHD that 
admitted in the cardiology care unit Dr. Kariadi Hospital Semarang. 
Results : Factors that influence CHD event and risk factors for women aged >45 y were 
menopause (OR=7,2; 95% CI 2,1-24,8); aging (≥66 y) (OR=6,0; 95% CI 2,1-17,2); 
physical inactivity(sitting time ≥3,25 hr/d) (OR=4,1; 95% CI 1,7-9,9); history of diabetes 
mellitus (OR=3,9; 95% CI 1,6-9,6); history of hypertension (OR=3,5; 95% CI 1,6-7,8); 
and knowledge of heart disease (OR=2,4; 95% CI 1,1-5,3). 
Suggestions : Women should accumulated a minimum of 30 minutes of moderate-
intensity physical activity (eg. brisk walking) on most or all days of the week. Lifestyle 
modification and pharmacotherapy should be used as indicated in women with diabetes 
and hypertension. Routine use of aspirin in women aged >65 y should be considered, if 
the benefits (for ischemic MI and stroke) is likely to overweigh risk of bleeding. 
Menopausal therapy, antioxidant supplements, folic acid, and aspirin for MI in women 
<65 years of aged should not be used for the primary or secondary prevention of CVD. 
Health promotion about CVD (prevention and therapy) should be priority conducted.  
 
Keywords : coronary heart disease, risk factors, case-control  
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RINGKASAN 
 
Penyakit kardiovaskuler menyebabkan 8,6 juta kematian pada wanita 
setiap tahun, merupakan penyebab kematian terbanyak, yaitu sepertiga dari 
seluruh kematian wanita di seluruh dunia. Survei kesehatan rumah tangga yang 
dilakukan secara berkala oleh Departemen Kesehatan Republik Indonesia 
menunjukkan bahwa penyakit kardiovaskuler juga menempati urutan pertama 
sebagai penyebab kematian di Indonesia.  
Penyakit jantung koroner yang selanjutnya disingkat PJK, dahulu 
dianggap merupakan suatu penyakit yang terutama menyerang pria. Angka 
kematian menunjukkan bahwa sekurang-kurangnya 250.000 wanita meninggal 
akibat PJK. Faktor-faktor risiko menunjukkan bahwa nilai prediksi berbeda antara 
wanita dan pria, sehingga diperlukan suatu pendekatan gender-specific dalam 
rangka pencegahan primer dan sekunder.  
Morbiditas dan mortalitas wanita perimenopause lebih tinggi 
dibandingkan wanita premenopause. Risiko penyakit jantung koroner pada wanita 
perimenopause sebesar 50% dan 31% diantaranya akan mengakibatkan kematian. 
Pada masa perimenopause terjadi penurunan jumlah folikel pada ovarium serta 
penurunan fungsi ovarium dalam mensekresi inhibin, sehingga terjadi penurunan 
sekresi estrogen dan gangguan umpan balik negatif pada hipofisis anterior yang 
menyebabkan peningkatan sekresi follicle-stimulating hormone (FSH) dan 
luteinizing hormone (LH). 
 x
The Melbourne Women’s Midlife Health Project dalam penelitian kohort 
selama 8 tahun, melaporkan bahwa pada wanita berusia lebih dari 45 tahun 
terdapat peningkatan kadar FSH serum lebih dari 2 kali di atas kadar FSH serum 
rata-rata wanita berusia 20-25 tahun serta penurunan kadar inhibin B serum dan 
kadar estradiol serum lebih dari 60% dibandingkan kadar inhibin B serum dan 
kadar estradiol serum pada wanita berusia 20-25 tahun. Hal ini merupakan 
petanda masa menopause, sehingga penelitian terhadap wanita usia >45 tahun 
akan sangat bermakna dalam upaya meringankan keluhan dan penyulit masa 
perimenopause serta meningkatkan kualitas hidup wanita di usia tua. 
Penelitian-penelitian terdahulu menunjukkan bahwa risiko seseorang 
untuk menderita PJK tidak hanya tergantung pada satu faktor, tetapi biasanya 
berhubungan dengan dua atau lebih faktor risiko. Angka harapan hidup wanita 
yang terus meningkat berhubungan dengan peningkatan prevalensi PJK pada 
wanita dan kajian serta penelitian tentang faktor-faktor risiko PJK pada wanita 
masih jarang, terutama di Indonesia. 
Berdasarkan latar belakang dan identifikasi masalah tersebut, perumusan 
masalah dalam penelitian ini secara umum adalah :  “Apakah faktor risiko yang 
dapat dimodifikasi dan faktor risiko yang tidak dapat dimodifikasi berpengaruh 
terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun?”  
Tujuan penelitian adalah untuk menentukan besarnya pengaruh faktor 
risiko yang dapat dimodifikasi dan faktor risiko yang tidak dapat dimodifikasi 
terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. Adapun faktor-faktor risiko 
yang akan diteliti yaitu : penuaan, riwayat penyakit keluarga, hipertensi, diabetes 
 xi
mellitus, kebiasaan merokok, obesitas, keadaan sosioekonomi, pengetahuan 
tentang penyakit jantung, pola diet tidak sehat, inaktivitas fisik, dislipidemia, 
menopause, riwayat penggunaan kontrasepsi oral. Seluruh faktor risiko ini 
ditentukan pengaruh hubungannya secara sendiri-sendiri dan secara bersama-
sama terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
Hasil penelitian diharapkan bermanfaat sebagai bahan informasi bagi 
pelayanan kesehatan, bahan informasi bagi masyarakat dalam upaya promosi 
kesehatan untuk meningkatkan pengetahuan dan memperbaiki sikap masyarakat 
tentang penyakit jantung koroner dan menjadi bahan masukan bagi penelitian-
penelitian berikutnya. 
Batasan umur (>45 tahun) dipilih untuk mendapatkan jumlah populasi 
penelitian  dan sampel yang cukup, dan batasan ini adalah batas usia 
perimenopause/menopause pada wanita. Rancangan penelitian yang digunakan 
adalah case-control dan tidak dilakukan pencocokon pada kasus dan kontrol 
(unmatched).  
Populasi referensi pada penelitian ini adalah seluruh wanita berusia di atas 
45 tahun yang berada di Kota Semarang dan sekitarnya. Populasi penelitian 
adalah seluruh wanita usia >45 tahun yang menjalani pemeriksaan penyadapan 
jantung di Unit Penyakit Jantung RSUP Dr. Kariadi Semarang. Kasus adalah 
pasien dengan penyempitan koroner yang bermakna (>50%) pada penyadapan 
jantung atau adanya riwayat revaskularisasi koroner dengan cara coronary artery 
bypass graft (CABG) atau percutaneous transluminal coronary angioplasty 
(PTCA) dan memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. Kontrol adalah pasien 
 xii
dengan penyempitan koroner yang tidak bermakna atau dinyatakan normal pada 
penyadapan jantung dan memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi.  
Jumlah sampel dalam penelitian ini dihitung berdasarkan uji hipotesis dua-
sisi, menggunakan tingkat kemaknaan sebesar 0,05, kekuataan  sebesar 80% 
dengan OR/RR antara 2,0–3,5 dan proporsi terpapar pada kelompok kontrol 
adalah 0,20. Perbandingan kasus dan kontrol 1:1, jumlah kasus adalah 78 sampel 
dan jumlah kontrol 78 sampel, maka secara keseluruhan adalah 156 sampel.  
Prosedur penelitian meliputi tahap persiapan dan tahap pelaksanaan.   
Pengolahan data meliputi cleaning, editing, coding, dan entry data. Data 
dianalisis dan diinterpretasikan dengan menguji hipotesis menggunakan program 
komputer Statistical Product and Service Solution (SPSS) versi 11,5. 
Analisis univariat dilakukan pada masing-masing variabel untuk 
mengetahui proporsi dari masing-masing kasus dan kontrol, ada/tidaknya 
perbedaan antara kedua kelompok penelitian. Analisis bivariat dilakukan untuk 
mengetahui hubungan 2 variabel dan menghitung odds ratio (OR) berdasarkan 
tabel 2 x 2 pada tingkat kepercayaan 0,05 dan confiden interval 95% (α = 0,05). 
Analisis multivariat (regresi logistik) dilakukan dengan cara menghubungkan 
beberapa variabel bebas dengan satu variabel terikat secara bersamaan. 
Hasil analisis multivariat menunjukkan bahwa faktor menopause, 
pertambahan usia (kelompok umur ≥66 tahun), inaktivitas fisik (lama duduk ≥3,25 
jam/hari), riwayat diabetes mellitus, riwayat hipertensi, dan tingkat pengetahuan 
terbukti berpengaruh terhadap terjadinya PJK pada wanita usia >45 tahun. 
Beberapa faktor risiko lain yang juga ikut diuji dalam analisis multivariat, yaitu : 
 xiii
riwayat penyakit diabetes mellitus dalam keluarga, keadaan sosioekonomik, dan 
pola diet tidak terbukti berpengaruh.  
Kenyataan bahwa prevalensi PJK pada wanita yang berusia bawah 50 
tahun lebih kecil dibandingkan laki-laki, dan adanya peningkatan penyakit 
kardiovaskuler yang bermakna sesudah menopause, menyiratkan bahwa defisit 
estrogen alami mempunyai hubungan dengan hal ini, dan bahwa menopause 
diduga merupakan suatu faktor risiko aterogenik. Pada penelitian ini hasil analisis 
multivariat menunjukkan bahwa wanita yang sudah menopause mempunyai risiko 
7,2 kali lebih besar untuk terjadinya PJK dibandingkan yang belum menopause 
(95% CI 2,1-24,8). 
Hasil analisis multivariat menunjukkan bahwa kelompok umur ≥66 tahun 
mempunyai risiko 6,0 kali lebih besar untuk terjadinya PJK dibandingkan 
kelompok umur <66 tahun (95% CI 2,1-17,2). Perkembangan aterosklerosis 
meningkat secara bermakna pada usia 65 tahun atau lebih, tanpa memperhatikan 
jenis kelamin maupun etnis.  
Inaktivitas fisik doubles risiko terjadinya penyakit jantung dan 
meningkatkan risiko hipertensi hingga 30%. Inaktivitas fisik juga melipatduakan 
risiko kematian akibat penyakit kardiovaskuler dan stroke. Pada penelitian ini 
ditemukan bahwa wanita usia >45 tahun yang mempunyai kebiasaan duduk ≥3,25 
jam/hari (inaktivitas fisik) terbukti berpengaruh meningkatkan risko terjadinya PJK 
4,1 kali lebih besar dibandingkan wanita yang mempunyai kebiasaan duduk <3,25 
jam/hari.  
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Wanita dengan riwayat diabetes mellitus mempunyai risiko 3,9 kali lebih 
besar untuk terjadinya PJK dibandingkan tidak ada riwayat diabetes mellitus  
(95% CI 1,6-9,6). Hal ini sesuai dengan hasil meta-analisis sepuluh penelitian 
prospektif yang menunjukkan bahwa wanita dengan diabetes, terutama diabetes 
tipe II, mempunyai risiko relatif 2,58 kali lebih besar untuk mortalitas akibat PJK 
(RR=2,58, 95% CI, 2,05-3,26). 
Wanita dengan riwayat hipertensi mempunyai risiko 3,5 kali lebih besar 
untuk terjadinya PJK dibandingkan yang tidak mempunyai riwayat hipertensi 
(OR=3,5 ; 95% CI 1,6-7,8). Hal ini sesuai dengan hasil penelitian prospektif 
terhadap 119.963 wanita yang berusia 30-55 tahun dengan follow-up selama 6 
tahun menunjukkan bahwa wanita dengan hipertensi mempunyai risiko 3,5 kali 
lebih besar (RR=3,5, 95% CI 2,8-4,5) untuk menderita PJK.  
Wanita dengan tingkat pengetahuan kurang baik mempunyai risiko 2,4 
kali lebih besar untuk terjadinya PJK dibandingkan wanita dengan tingkat 
pengetahuan baik (OR=2,4 ; 95% CI 1,1-5,3). Di negara-negara yang sedang 
berkembang, PJK lebih sering ditemukan pada kelompok yang lebih terpelajar 
dan sosioekonomik lebih tinggi, tetapi hal ini mulai berubah. Penelitian di negara-
negara maju memperlihatkan bahwa tingkat pendapatan yang rendah berhubungan 
dengan kejadian PJK yang lebih tinggi, dan dengan mortalitas yang lebih tinggi 
sesudah suatu serangan jantung. Kemungkinan penyebab keadaan sosioekonomik 
dapat mempengaruhi penyakit kardiovaskuler termasuk : gaya hidup dan 
kebiasaan, mudahnya akses ke tenaga kesehatan, dan stress kronis. 
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Keterbatasan penelitian yang ditemukan adalah bias seleksi 
(misclassification) dan (recall bias dan interviewer bias), disamping keterbatasan 
data (dislipidemia dan riwayat penyakit keluarga)  
Aktivitas fisik, meskipun baru dimulai pada usia tua, secara bermakna 
mengurangi risiko penyakit kardiovaskuler. Wanita seharusnya melakukan aktivitas 
fisik intensitas sedang (misalnya berjalan cepat) minimal 30 menit terus-menerus 
perhari dan sebaiknya dilakukan setiap hari. Modifikasi gaya hidup dan 
farmakoterapi harus dilakukan pada wanita dengan diabetes untuk mencapai kadar 
HbA1c <7% (hati-hati jangan terjadi hipoglikemia). Asupan lemak jenuh sebaiknya 
tidak lebih dari 7% dari kebutuhan kalori perhari, disamping farmakoterapi untuk 
memperbaiki keadaan dislipidemia.  
Tekanan darah optimal dapat dicapai (disamping farmakoterapi) melalui 
modifikasi gaya hidup, seperti kontrol berat badan, retriksi garam, meningkatkan 
aktivitas fisik, dan memperbanyak konsumsi buah segar, sayur dan susu rendah 
lemak. Penyuluhan tentang faktor risiko PJK dapat dilakukan melalui media cetak 
atau audio-visual serta ceramah kesehatan di sekolah-sekolah, tempat ibadah dan 
tempat umum lainnya.  
Penelitian lanjutan yang lebih efisien  dengan tingkat pembuktian lebih 
tinggi tentang penyakit kardiovaskuler (prevensi dan terapi), terutama pada wanita, 
sebaiknya segera dilakukan dan menjadi prioritas mengingat masih kurangnya 
penelitian tentang hal ini di Indonesia. 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
 
1.1. Latar Belakang  
Penyakit kardiovaskuler menyebabkan 8,6 juta kematian pada wanita 
setiap tahun, merupakan penyebab kematian terbanyak, yaitu sepertiga dari 
seluruh kematian wanita di seluruh dunia. Di negara berkembang, setengah dari 
seluruh kematian wanita yang berusia di atas 50 tahun disebabkan penyakit 
jantung dan stroke.i  
Penyakit kardiovaskuler menempati urutan pertama sebagai penyebab 
kematian di Indonesia saat ini. Survei kesehatan rumah tangga yang dilakukan 
secara berkala oleh Departemen Kesehatan Republik Indonesia menunjukkan 
bahwa penyakit kardiovaskuler memberikan kontribusi sebesar 19,8% dari 
seluruh penyebab kematian pada tahun 1993 dan meningkat menjadi 24,4% pada 
tahun 1998.  
Indonesia mempunyai jumlah penduduk 217.131.000 jiwa pada tahun 
2002, mengalami kehilangan tenaga untuk aktivitas harian karena 
ketidakmampuan bekerja sebanyak 14 orang per 1.000 penduduk pada tahun 2003 
dan jumlah kematian sebanyak 220.372 orang selama tahun 2002 akibat penyakit 
jantung.ii  
Peningkatan jumlah penduduk lanjut usia merupakan salah satu hal 
terpenting yang menjadi perhatian di bidang kesehatan masyarakat di awal abad 
ke-21. Tidak hanya jumlah orang berusia di atas 60 tahun yang akan berlipat dua 
dalam 20 tahun yang akan datang, tetapi orang yang sekarang berusia 60 tahun 
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sepertinya  juga akan hidup selama lebih dari 20 tahun lagi. Di Indonesia, 
diperkirakan akan terjadi peningkatan jumlah penduduk lanjut usia  yang tertinggi 
di dunia (400%) pada tahun 2020.iii  
Penyakit jantung koroner yang selanjutnya disingkat PJK, dahulu 
dianggap merupakan suatu penyakit yang terutama menyerang pria. Angka 
kematian menunjukkan bahwa sekurang-kurangnya 250.000 wanita meninggal 
akibat PJK. Penelitian pada tahun 2002  menunjukkan bahwa 28% dari seluruh 
wanita yang berusia diatas 50 tahun meninggal karena PJK, sehingga penyakit ini 
menjadi penyebab utama kematian wanita dalam kelompok umur tersebut.iv  
Faktor-faktor risiko menunjukkan bahwa nilai prediksi berbeda antara 
wanita dan pria, sehingga diperlukan suatu pendekatan gender-specific dalam 
rangka pencegahan primer dan sekunder. Berlawanan dengan persepsi umum, 
PJK ternyata merupakan penyebab utama kematian pada wanita, bertanggung 
jawab untuk lebih banyak kematian wanita setiap tahunnya dibandingkan dengan 
semua penyebab lain yaitu lebih dari seperempat juta kematian.v  
Penelitian case-control yang dilakukan oleh Pitsavos dkk. (2002) 
menyimpulkan bahwa wanita yang terpapar terhadap asap rokok sekitar (minimal 
30 menit per hari) meningkatkan risiko timbulnya sindroma koroner akut. 
Kelompok wanita bukan perokok dan terpapar dengan asap rokok mempunyai 
risiko 1,47 kali lebih besar untuk menderita sindroma koroner akut (OR=1,47, 
95% CI, 1,26-1,80) dibandingkan dengan kelompok kontrol, sedangkan kelompok 
wanita perokok aktif dan terpapar asap rokok sekitar mempunyai risiko 2,83 kali 
lebih besar (OR=2,83, 95% CI, 2,07-3,31).vi 
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Pria umur pertengahan dan wanita dengan diabetes mellitus (DM) 
memiliki risiko tinggi untuk menderita PJK, baik orang kulit hitam maupun kulit 
putih. Risiko relatif PJK untuk pasien dengan DM adalah 3,95 pada wanita dan 
2,41 pada pria.vii 
Kelompok wanita dengan kadar HDL <35 mg/dl mempunyai risiko 1,88 
kali lebih besar (OR=1,88, 95% CI, 1,23-2,88) untuk menderita PJK, dan 
kelompok wanita dengan rasio kolesterol total dengan HDL >5  mempunyai risiko 
2,27 kali lebih besar (OR=2,27, 95% CI, 1,47-3,51) untuk menderita PJK 
dibandingkan kelompok kontrol.viii Secara relatif wanita  yang berusia dibawah 65 
tahun dengan peningkatan kadar LDL memiliki risiko 3,3 kali lebih besar 
daripada wanita dengan kadar LDL normal untuk menderita PJK, sedangkan 
wanita yang berusia diatas 65 tahun dengan peningkatan kadar LDL tidak 
memiliki risiko lebih besar untuk menderita PJK.ix  
Kelompok wanita dengan riwayat hipertensi mempunyai risiko 2,27 kali 
lebih besar (OR=2,27, 95% CI, 1,47-3,51) untuk menderita PJK dibandingkan 
kelompok kontrol.8 
The Nurses’ Health Study (NHS), yang melakukan penelitian selama lebih 
dari 14 tahun terhadap 116.000 wanita, menemukan bahwa wanita dengan 
IMT>29 memiliki risiko 3,6 kali lebih besar untuk menderita PJK dibandingkan 
dengan wanita yang IMT-nya <21.x 
Inaktivitas fisik meningkatkan risiko PJK sekitar 1,5 kali. Keadaan 
sosioekonomik yang rendah berhubungan dengan peningkatan risiko penyakit 
kardiovaskular. Di China, jumlah tahun mendapatkan pendidikan adalah lebih 
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penting jika dibandingkan dengan pekerjaan, pendapatan atau  keadaan 
perkawinan dalam hubungannya dengan faktor-faktor risiko kardiovaskuler, 
terutama merokok. Di Canada, anak-anak dari keluarga miskin memiliki risiko 2 
kali lebih besar untuk menderita kegemukan dibandingkan anak-anak dari 
keluarga kaya.2 
The Reykjavik Cohort Study  menemukan bahwa  pria dengan riwayat 
keluarga menderita PJK mempunyai risiko  1,75 kali lebih besar untuk menderita 
PJK (RR=1,75, 95% CI 1,59-1,92), dan wanita dengan riwayat keluarga 
menderita PJK mempunyai risiko 1,83 kali lebih besar untuk menderita PJK 
(RR=1,83, 95% CI 1,60-2,11) dibandingkan yang tidak mempunyai riwayat PJK 
dalam keluarga.xi  
Studi meta-analisis memperlihatkan bahwa wanita yang menggunakan 
kontrasepsi oral generasi ke-3 mempunyai risiko 1,13 kali lebih besar untuk 
menderita PJK (OR=1,13, 95% CI, 0,66-1,92), sedangkan wanita yang 
menggunakan kontrasepsi oral generasi ke-2 mempunyai risiko 2,18 kali lebih 
besar untuk menderita PJK (OR=2,18, 95% CI, 1,62-2,94) dibandingkan wanita 
yang tidak pernah menggunakan kontrasepsi oral.xii  
Morbiditas dan mortalitas wanita perimenopause lebih tinggi 
dibandingkan wanita premenopause. Risiko penyakit jantung koroner pada wanita 
perimenopause sebesar 50% dan 31% diantaranya akan mengakibatkan 
kematian.xiii 
Pada masa perimenopause terjadi penurunan jumlah folikel pada ovarium 
serta penurunan fungsi ovarium dalam mensekresi inhibin, sehingga terjadi 
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penurunan sekresi estrogen dan gangguan umpan balik negatif pada hipofisis 
anterior yang menyebabkan peningkatan sekresi follicle-stimulating hormone 
(FSH) dan luteinizing hormone (LH).xiv 
The Melbourne Women’s Midlife Health Project dalam penelitian kohort 
selama 8 tahun, melaporkan bahwa pada wanita berusia lebih dari 45 tahun 
terdapat peningkatan kadar FSH serum lebih dari 2 kali di atas kadar FSH serum 
rata-rata wanita berusia 20-25 tahun serta penurunan kadar inhibin B serum dan 
kadar estradiol serum lebih dari 60% dibandingkan kadar inhibin B serum dan 
kadar estradiol serum pada wanita berusia 20-25 tahun. The Melbourne Women’s 
Midlife Health Project merekomendasikan pemeriksaan kadar FSH serum, kadar 
estradiol serum, dan kadar inhibin B serum sebagai petanda masa menopause.xv  
Menopause adalah masa berhentinya menstruasi yang permanen paling 
sedikit 12 bulan, merupakan akhir dari masa reproduksi wanita. Perimenopause 
adalah periode dengan rentangan 1-2 tahun sebelum menopause dan 1-2 tahun 
sesudah menopause. Tanda dan gejala yang timbul sebagai akibat dari masa 
peralihan ini disebut tanda dan gejala perimenopause, terdiri atas gejala jangka 
pendek dan gejala jangka panjang.xvi 
Penyakit kardiovaskuler, termasuk PJK, merupakan salah satu gejala 
jangka panjang dari masa peralihan ini, sehingga penelitian terhadap wanita usia 
>45 tahun akan sangat bermakna dalam upaya meringankan keluhan dan penyulit 
masa perimenopause serta meningkatkan kualitas hidup wanita di usia tua. 
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1.2. Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang tersebut di atas maka  dapat diidentifikasi 
berbagai masalah sebagai berikut : 
∼ Penyakit kardiovaskuler merupakan masalah kesehatan utama berkaitan 
dengan tingginya morbiditas, mortalitas, disabilitas dan penurunan 
produktivitas. 
∼ Risiko seseorang untuk menderita PJK tidak hanya tergantung pada satu 
faktor, biasanya berhubungan dengan dua atau lebih faktor risiko. 
∼ Angka harapan hidup wanita yang terus meningkat berhubungan dengan 
peningkatan prevalensi PJK pada wanita.  
∼ Kajian dan penelitian tentang faktor-faktor risiko PJK pada wanita masih 
jarang 
 
Berdasarkan latar belakang dan identifikasi masalah tersebut, perumusan 
masalah dalam dalam penelitian ini dapat disusun sebagai berikut : 
1.2.1. Permasalahan Umum 
 “Apakah faktor risiko yang dapat dimodifikasi dan faktor risiko yang tidak 
dapat dimodifikasi berpengaruh terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 
tahun?”  
1.2.2. Permasalahan Khusus 
a. Apakah faktor risiko penuaan berpengaruh terhadap kejadian PJK pada 
wanita usia >45 tahun ? 
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b. Apakah faktor risiko riwayat penyakit keluarga (penyakit jantung, 
hipertensi, stroke, dan diabetes mellitus) secara sendiri-sendiri dan bersama-
sama berpengaruh terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun ? 
c. Apakah faktor risiko hipertensi berpengaruh terhadap kejadian PJK pada 
wanita usia >45 tahun ?  
d. Apakah faktor risiko diabetes mellitus berpengaruh terhadap kejadian PJK 
pada wanita usia >45 tahun ? 
e. Apakah faktor risiko kebiasaan merokok berpengaruh terhadap kejadian 
PJK pada wanita usia >45 tahun ? 
f. Apakah faktor risiko obesitas berpengaruh terhadap kejadian PJK pada 
wanita usia >45 tahun ? 
g. Apakah faktor risiko keadaan sosioekonomik yang kurang baik berpengaruh 
terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun ? 
h. Apakah faktor risiko kurangnya pengetahuan tentang penyakit jantung 
berpengaruh terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun ? 
i. Apakah faktor risiko pola diet tidak sehat berpengaruh terhadap kejadian 
PJK pada wanita usia >45 tahun ? 
j. Apakah faktor risiko inaktivitas fisik berpengaruh terhadap kejadian PJK 
pada wanita usia >45 tahun ? 
k. Apakah faktor risiko dislipidemia, yaitu : kolesterol total, kolesterol LDL, 
kolesterol HDL, kadar trigliserida, dan rasio kolesterol total dengan 
kolesterol HDL secara sendiri-sendiri dan bersama-sama berpengaruh 
terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun ? 
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l. Apakah faktor risiko menopause berpengaruh terhadap kejadian PJK pada 
wanita usia >45 tahun ? 
m. Apakah faktor risiko riwayat penggunaan kontrasepsi oral berpengaruh 
terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun ? 
n. Apakah ada pengaruh faktor-faktor risiko berikut, yaitu : a sampai dengan m 
secara bersama-sama terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun ? 
 
1.3. Tujuan Penelitian 
1.3.1. Tujuan Umum  
Untuk menentukan besarnya pengaruh faktor risiko yang dapat dimodifikasi 
dan faktor risiko yang tidak dapat dimodifikasi terhadap kejadian PJK pada 
wanita usia >45 tahun. 
1.3.2. Tujuan Khusus 
a. Menentukan berapa besar pengaruh faktor risiko penuaan terhadap kejadian 
PJK pada wanita usia >45 tahun. 
b. Menentukan berapa besar pengaruh faktor risiko riwayat penyakit keluarga 
(penyakit jantung, hipertensi, stroke, dan diabetes mellitus) secara sendiri-
sendiri dan bersama-sama terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 
tahun. 
c. Menentukan berapa besar pengaruh faktor risiko hipertensi terhadap 
kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun.  
d. Menentukan berapa besar pengaruh faktor risiko diabetes mellitus terhadap 
kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
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e. Menentukan berapa besar pengaruh faktor risiko kebiasaan merokok 
terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
f. Menentukan berapa besar pengaruh faktor risiko obesitas terhadap kejadian 
PJK pada wanita usia >45 tahun. 
g. Menentukan berapa besar pengaruh faktor risiko keadaan sosioekonomi 
yang kurang baik terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
h. Menentukan berapa besar pengaruh faktor risiko kurangnya pengetahuan 
tentang penyakit jantung terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
i. Menentukan berapa besar pengaruh faktor risiko pola diet tidak sehat 
terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
j. Menentukan berapa besar pengaruh faktor risiko inaktivitas fisik terhadap 
kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
k. Menentukan berapa besar pengaruh faktor risiko dislipidemia, yaitu : 
kolesterol total, kolesterol LDL, kolesterol HDL, kadar trigliserida, dan 
rasio kolesterol total dengan kolesterol HDL secara sendiri-sendiri dan 
bersama-sama terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
l. Menentukan berapa besar pengaruh faktor risiko menopause terhadap 
kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
m. Menentukan berapa besar pengaruh faktor risiko riwayat penggunaan 
kontrasepsi oral terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
n. Menentukan berapa besar pengaruh faktor-faktor risiko berikut, yaitu : a 
sampai dengan m secara bersama-sama terhadap kejadian PJK pada wanita 
usia >45 tahun. 
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1.4. Manfaat Penelitian 
a. Sebagai bahan informasi bagi pelayanan kesehatan dapat dipergunakan 
dalam menyusun program perencanaan kesehatan, terutama di bidang 
penyakit jantung koroner. 
b. Sebagai bahan informasi bagi masyarakat dalam upaya promosi kesehatan 
untuk meningkatkan pengetahuan dan memperbaiki sikap masyarakat 
tentang penyakit jantung koroner. 
c. Sebagai bahan masukan bagi penelitian-penelitian berikutnya dalam rangka 
mengembangkan ilmu pengetahuan yang berhubungan dengan kesehatan 
masyarakat. 
1.5. Keaslian Penelitian 
Terdapat kecenderungan perbedaan secara substansial di antara dan di 
dalam populasi penelitian dalam hal morbiditas dan mortalitas akibat PJK.xvii 
Beberapa penelitian terdahulu tentang faktor risiko PJK disajikan pada tabel 1.1. 
Tabel 1.1.   Beberapa penelitian terdahulu tentang faktor risiko PJK. 
Peneliti, 
tahun 
publikasi, dan 
tempat 
penelitian 
Judul Variabel yang diteliti Desain Hasil 
 
Pitsavos dkk, 
2002,  
Greece  
 
Association between 
exposure to 
environmental tobacco 
smoke and the 
development of acute 
coronary syndromes: 
the CARDIO2000 case–
control study 
 
∼ Paparan terhadap 
asap rokok sekitar 
∼ Status merokok 
 
Case control 
 
∼ Kelompok wanita 
bukan perokok (saat 
ini) dan terpapar 
dengan asap rokok : 
OR=1,47, 95% CI, 
1,26-1,80.  
∼ Kelompok wanita 
perokok aktif dan 
terpapar asap rokok : 
OR=2,83, 95% CI, 
2,07-3,31.  
Rivai SM 
1994, 
Faktor risiko utama 
infark miokard akut 
pada penderita yang 
dirawat hidup di RSUP 
∼ Hiperlipidemia 
∼ Hipertensi 
∼ Merokok 
Case control Pada kelompok wanita: 
∼ Hipertensi : OR=2,27, 
95% CI, 1,47-3,51. 
∼ HDL-C >35 mg% : 
 xxx
Yogyakarta 
 
Dr Sardjito Yogyakarta. ∼ Diabetes mellitus OR=1,88, 95%CI, 
1,22-2,88. 
∼ Rasio kolesterol total 
dengan HDL-C <5 : 
OR=2,27, 95% CI, 
1,47-3,51. 
Fiebach dkk, 
1989, 
Amerika 
Serikat 
A prospective study of 
high blood pressure 
and cardiovascular 
disease in women. 
∼ Hipertensi Cohort 
prospektif 
∼ Hipertensi : RR=3.5, 
95% Cl, 2.8-4.5. 
 
Stampfer dkk, 
2000, 
Inggris 
Primary prevention of 
coronary heart disease 
in women through diet 
and lifestyle. 
 
∼ Gaya hidup sehat :  
▪ tidak merokok 
▪ IMT<25  
▪ minum alkohol ½ 
dosis 
alkoholik/hari 
▪ aktivitas fisik 
▪ diet tinggi serat 
Cohort 
prospektif 
∼ Gaya hidup sehat : 
RR=0,17, 95% CI, 
0,07-0,41. 
 
 
 
Andresdottir 
dkk, 
2002, 
Reykjavik, 
Iceland 
 
Fifteen percent of 
myocardial infarctions 
and coronary 
revascularizations 
explained by family 
history unrelated to 
conventional risk 
factors. 
∼ Riwayat infark 
miokard pada 
anggota keluarga 
derajat pertama. 
  
Cohort 
prospektif 
 
∼ Pria dengan riwayat 
keluarga : RR=1,75, 
95% CI, 1,59-1,92. 
∼ Wanita dengan riwayat 
keluarga : RR=1,83, 
95% CI, 1,60-2,11. 
 
Tatsanavivat 
dkk, 
1998, 
Thailand 
Prevalence of coronary 
heart disease and major 
cardiovascular risk 
factors in Thailand. 
 
 
∼ Merokok  
∼ Hipertensi 
∼ Diabetes 
∼ Obesitas 
∼ Hiperkolesterolem
ia 
 
 
Cross 
sectional 
∼ Prevalensi PJK 
=9,9/1000  
(pria 9,2/1000, wanita 
10,7/1000) 
∼ PRR untuk semua 
faktor risiko 
mempunyai nilai P 
>0,05 
Stampfer dkk, 
1988,  
Amerika 
Serikat 
 
A prospective study of 
past use of oral 
contraceptive agents 
and risk of 
cardiovascular diseases. 
∼ Paparan terhadap 
kontrasepsi oral di 
masa lampau 
Cohort 
prospektif 
∼ Penggunaan 
kontrasepsi oral di 
masa lampau : RR=0,8, 
95% CI, 0,6-1,0. 
Spitzer dkk, 
2002, 
Canada  
 
Myocardial infarction 
and third generation 
oral contraceptives: 
aggregation of recent 
studies. 
∼ Penggunaan 
kontrasepsi oral 
generasi ke-2 dan 
ke-3. 
Meta-
analisis 
∼ Penggunaan 
kontrasepsi oral 
generasi ke-3 : 
OR=1,13, 95% CI, 
0,66-1,92. 
∼ Penggunaan 
kontrasepsi oral 
generasi ke-2 : 
OR=2,18, 95% CI, 
1,62-2,94. 
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Berdasarkan tabel di atas, terlihat bahwa masih sangat jarang dilakukan 
suatu penelitian tentang faktor-faktor risiko penyakit jantung koroner pada 
wanita secara sekaligus.  
Pada penelitian Tatsanavivat dkk yang dilakukan di Thailand 
(dipublikasikan tahun 1998), menganalisis beberapa faktor risiko sekaligus, 
tetapi menggunakan desain cross-sectional dengan subyek penelitian pria dan 
wanita,xviii sedangkan pada rancangan penelitian ini digunakan desain case-
control dengan subyek penelitian wanita yang berusia di atas 45 tahun. 
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BAB II 
TINJAUAN KEPUSTAKAAN 
 
2.1. Epidemiologi penyakit jantung koroner (PJK) pada wanita 
Pada tahun 2002, WHO memperkirakan bahwa sekitar 17 juta orang 
meninggal tiap tahun akibat penyakit kardiovaskuler, terutama PJK (7,2 juta) dan 
dan stroke (5,5 juta). Bagan 2.1. memperlihatkan proporsi jumlah kematian akibat 
berbagai penyakit kardiovaskuler.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bagan 2.1.  Kematian global akibat penyakit kardiovaskular 
Sumber : Mackay & Mensah (2004)  
 
Di negara maju, angka harapan hidup wanita rata-rata mencapai 80 tahun, 
sedangkan di hampir setengah dari seluruh negara sedang berkembang minimal 
mencapai 70 tahun. Hal ini menyebabkan peningkatan risiko penyakit 
kardiovaskuler pada wanita seiring dengan penambahan  usia dengan berbagai 
konsekuensinya. Penyakit kardiovaskuler sejauh ini masih merupakan penyebab 
utama kematian di negara sedang berkembang, meskipun insidensi dan prevalensi 
penyakit menular juga masih tinggi.xix 
PJH (0,9 jt)
PJ Inflam. (0,4 jt)
PJR (0,3jt)
PJ lain (2,4 jt)
PJK (7,2 jt)
Stroke (5,5 jt)
 xxxiii
Sebelum berusia 40 tahun, perbandingan kejadian PJK antara pria dan 
wanita adalah 8:1, dan setelah usia 70 tahun perbandingannya adalah 1:1. Pada 
pria, insidensi puncak manifestasi klinis PJK adalah pada usia 50-60 tahun, 
sedangkan pada wanita pada usia 60-70 tahun.xx Pada wanita, PJK terjadi sekitar 
10-15 tahun lebih lambat daripada pada pria dan risiko meningkat secara drastis 
setelah menopause.9 
Survei penyakit jantung pada orang usia lanjut  yang dilakukan di 
Semarang,xxi menemukan adanya perbedaan prevalensi penyakit jantung antara 
pria dan wanita (Tabel 2.1.). 
Tabel 2.1. Perbandingan prevalensi penyakit jantung antara pria dan 
wanita.  
Pria Wanita Macam Penyakit Jml. Abs. % Jml. Abs. % X
2 P 
 
∼ P.J. Iskemik 
∼ P.J. Hipertensif 
∼ Hipertensi 
 
15/124 
5/124 
33/124 
 
12,1 
4,0 
26,6 
 
16/119 
13/119 
48/119 
 
13,4 
10,9 
40,3 
 
0,0973 
4,1998 
5,1481 
 
0,70 p 0,80 
0,01 p 0,05 
0,01 p 0,05 
Sumber : Bodhie-Darmojo dkk.,  Bunga Rampai Karangan Ilmiah (1994) 
Kira-kira sepertiga seluruh kematian pada wanita disebabkan oleh 
penyakit arteri koroner, sehingga PJK merupakan penyebab kematian yang biasa 
ditemukan pada wanita sebagaimana halnya pada pria. Faktor risiko terpenting 
pada wanita adalah kesalahan persepsi bahwa penyakit arteri koroner adalah 
bukan penyakit wanita, sehingga dianggap lebih ringan atau kurang penting 
dibandingkan pada pria.xxii 
2.2. Definisi dan klasifikasi  (Braunwald, 2001) 
Angina pektoris stabil adalah keadaan yang ditandai oleh adanya suatu 
ketidaknyamanan  (jarang digambarkan sebagai nyeri) di dada atau lengan yang 
sulit dilokalisasi dan dalam, berhubungan dengan aktivitas fisik atau stres 
 xxxiv
NSTEMI 
NQMI QwMI 
emosional dan menghilang dalam 5-15 menit dengan istirahat dan atau 
nitrogliserin sublingual.xxiii  
Angina pektoris tak stabil adalah angina pektoris (atau jenis ekuivalen 
ketidaknyamanan iskemik) dengan sekurang-kurangnya satu dari tiga hal berikut : 
(1) timbul saat istirahat ( atau dengan aktivitas minimal) biasanya berakhir setelah 
lebih dari 20 menit (jika tidak diberikan nitrogliserin); (2) lebih berat dan 
digambarkan sebagai nyeri yang nyata dan merupakan onset baru (dalam 1 
bulan); dan (3) timbul dengan pola crescendo (bertambah berat, bertambah lama, 
atau lebih sering dari sebelumnya). Pasien dengan ketidaknyamanan iskemik 
dapat datang dengan atau tanpa elevasi segmen ST pada EKG.23  
Bagan 2.2 memperlihatkan suatu reorganisasi manifestasi klinis infark 
miokard akut yang sekarang disebut sindroma koroner akut.xxiv 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bagan 2.2. Nomenklatur sindroma koroner akut. 
Sumber : Braunwald. Acute myocardial Infarction. Heart Disease. 2001;35:1116. 
 
 
 
 
 
Sindroma koroner akut
Tanpa elevasi ST Elevasi ST
Infark  miokard Angina  tak  stabil 
 xxxv
Tabel 2.2.  Klasifikasi klinis angina tak stabil oleh Braunwald. 
 
Kelas 
 
Definisi 
Kematian atau 
infark miokard 
dalam 1 tahun 
 
Severity 
Kelas I 
 
Kelas II 
 
 
Kelas III 
 
Keadaan klinis 
A (angina sekunder) 
 
B (angina primer) 
C (angina 
pascainfark) 
Intensitas 
pengobatan 
 
 
 
 
 
Perubahan 
elektrokardiografis 
 
 
 
Onset baru angina berat atau akselerasi angina; 
tidak ada nyeri saat istirahat 
Angina saat istirahat dalam bulan lalu tetapi 
tidak dalam 48 jam sebelum ini (angina at 
rest atau subakut) 
Angina saat istirahat dalam 48 jam (angina at 
rest atau subakut) 
 
Terjadi akibat adanya kelainan ekstrakardiak 
yang memperberat iskemia miokard 
Terjadi tanpa adanya kelainan ekstrakardiak 
Terjadi dalam 2 minggu sesudah infark miokard 
akut 
Pasien dengan angina tak stabil juga dapat 
dibagi menjadi tiga kelompok tergantung 
pada apakah angina tak stabil timbul (1) 
tanpa pengobatan untuk angina stabil kronik, 
(2) selama pengobatan untuk angina stabil 
kronik, atau (3) meskipun dalam terapi obat 
antiiskemik maksimal. 
Pasien dengan angina tak stabil dapat dibagi 
menjadi kelompok dengan atau tanpa 
perbahan gelombang ST-T transien selama 
nyeri. 
 
 
7,3% 
 
10,3% 
 
 
10,8% † 
 
 
14,1% 
 
 
8,5% 
 
18,6% ‡ 
† p = 0,057. 
‡ p < 0,001. 
Sumber : Braunwald. Unstable Angina. Heart Disease. 2001;36:1233. 
 
 
2.3. Manifestasi klinis dan patofisiologi   
Manifestasi klinis PJK bervariasi tergantung pada derajat aliran dalam arteri 
koroner. Dalam keadaan normal arteri koronaria dapat mengalirkan darah hampir 
10% dari curah jantung per menit yaitu kira-kira 50-75 ml darah per 100 gram 
miokard. Dalam keadaan stres atau latihan, timbul aliran koroner dapat sampai 240 
ml per 100 gram miokard. Mekanisme pengaturan aliran koroner mengusahakan 
agar pasok maupun kebutuhan jaringan tetap seimbang agar oksigenasi jaringan 
terpenuhi, sehingga setiap jaringan mampu melakukan fungsi secara optimal.xxv  
 xxxvi
Bila arteri koroner mengalami gangguan penyempitan (stenosis) atau 
penciutan (spasme), pasok arteri koroner tidak mencukupi kebutuhan, akan terjadi 
ketidakseimbangan antara supply dan kebutuhan demand oksigenasi miokard, 
sehingga akan menyebabkan gangguan.23 Bagan 2.3. akan membantu memperjelas 
pemahaman mengenai hal ini.xxvi 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bagan 2.3. Faktor-faktor yang mempengaruhi supply dan demand oksigen miokard 
Sumber : Ganz (2001) 
 
Pengetahuan tentang patofisiologi aterosklerosis dan manifestasi klinis 
penyakit arteri koroner berkembang dengan cepat. Abnormalitas metabolisme lipid 
atau kelebihan asupan kolesterol dan lemak jenuh, khususnya jika terjadi 
superimposisi pada suatu predisposisi genetik, memulai proses aterosklerosis. 
Tahap permulaan adalah fatty streak atau akumulasi lipid subendotel dan monosit 
(makrofag) lipid-laden. LDL mengalami oksidasi in situ, yang mana hal ini 
menyebabkan lipid ini lebih sulit untuk mobilisasi dan sitotoksik secara lokal.20 
Makrofag bermigrasi kedalam ruang subendotel dan bergabung dengan 
lipid, membentuk sel-sel foam yang bila plak meluas maka sel-sel otot polos juga 
berpindah ke dalam lesi. Pada tahap ini, lesi mungkin tidak bermakna secara 
RESISTENSI VASKULER
ALIRAN DARAH KORONER
SUPPLY DEMAND
FREKUENSI 
DENYUT JANTUNG 
KONTRAKTILITAS
TEKANAN 
DINDING SISTOLIK 
KAPASITAS 
PEMBAWAAN-O2 
Autoregulasi Kontrol metabolik Extravascular 
compressive forces 
Faktor 
humoral 
Kontrol 
neural 
Fase diastolik 
 xxxvii
hemodinamis, tetapi fungsi endotel adalah tidak normal dan kemampuannya untuk 
membatasi masuknya lipoprotein ke dalam dinding pembuluh darah rusak. Jika plak 
tetap stabil, suatu cap fibrosa terbentuk, terjadi kalsifikasi lesi, dan lumen pembuluh 
darah secara perlahan-lahan menyempit.20 
Proses patofisiologis yang dapat menyebabkan terjadinya angina tak stabil 
ada 5, yaitu : 23 
1. Ruptur plak dengan superimposisi trombus nonoklusif. 
2. Obstruksi dinamik (contoh : spasme koroner arteri epikardial seperti angina 
Prinzmetal atau konstriksi otot kecil arteri koroner). 
3. Obstruksi mekanik progresif. 
4. Inflamasi dan atau infeksi. 
5. Angina tak stabil sekunder (contoh : tirotoksikosis atau anemia). 
Patogenesis terjadinya aterosklerosis hingga terjadinya gagal jantung dapat 
dilihat pada Bagan 2.4. : 
 xxxviii
 
Bagan 2.4. Lingkaran patogenesis penyakit kardiovaskular. 
Sumber : Dikutip dengan modifikasi dari Dzau & Braunwald,  Am Heart J. (1991) 
 
 
2.4. Kriteria diagnostik PJK  
Kriteria klasik diagnostik infark miokard akut (IMA) yang 
direkomendasikan oleh WHO memerlukan sekurang-kurangnya dua dari tiga hal 
berikut, yaitu : (1) riwayat ketidaknyamanan (nyeri) dada jenis iskemik, (2) 
perubahan evolusioner pada EKG serial, dan (3) peningkatan petanda jantung 
serum.24  
Creatine kinase (CK) serum meningkat dalam 4-8 jam sesudah onset IMA 
dan menurun kembali ke kadar normal dalam 2-3 hari. Meskipun kadar tertinggi 
terjadi pada rata-rata sekitar 24 jam, tetapi dapat juga timbul lebih awal pada pasien 
Faktor risiko : 
hiperlipidemia, 
hipertensi, 
diabetes LVH
Disfungsi 
endotel 
Aterosklerosis 
Penyakit 
arteri 
koroner 
Iskemia 
miokard 
Trombosis 
koroner 
Infark 
miokard 
Aritmia, 
sudden death 
Remodeling
Dilatasi 
ventrikel 
Gagal jantung 
kongestif 
THE 
CARDIOVASCULAR 
DISEASE 
CONTINUUM 
Penyakit jantung 
stadium akhir 
 xxxix
yang telah mengalami reperfusi sebagai akibat pemberian terapi trombolitik atau 
rekanalisasi mekanikal. Meskipun peningkatan CK serum merupakan suatu 
petunjuk enzimatis yang sensitif terhadap IMA, hasil positif-palsu dapat ditemukan 
pada pasien dengan penyakit otot, intoksikasi alkohol, DM, trauma otot skeletal, 
latihan berat, konvulsi, injeksi intramuskularis, dan emboli paru. Peningkatan 
penggunaan biomarkers IMA yang lebih sensitif dikombinasikan dengan teknik 
imaging yang lebih teliti menghasilkan kriteria baru untuk diagnosis IMA (Tabel 
2.3.). 24  
Tabel  2.3.  Kriteria diagnosis infark miokard akut (IMA) 
Peningkatan biomarkers 
ditambah  ≥ 1 hal 
berikut 
Penemuan 
patologis IMA 
Gejala khas IMA 
ditambah 1 dari hal 
berikut 
Prosedur kerusakan 
miokard  
 
Gejala khas iskemia 
miokard 
 
Gelombang Q pada EKG 
 
Elevasi atau depresi 
segmen T pada EKG 
 
Tidak diperlukan 
penemuan 
kelainan lain 
 
Elevasi segmen ST 
pada EKG 
 
Peningkatan kadar 
cardiac biomarkers 
 
Peningkatan kadar 
cardiac biomarkers ke 
tingkat tertentu; bisa 
tidak ada gejala; 
perubahan EKG tidak 
ada atau tidak khas 
Sumber : Braunwald. Acute myocardial Infarction. Heart Disease. 2001;35:1131. 
 
2.5. Penyadapan jantung (cardiac catheterization) 
Walaupun banyak kemajuan dalam teknik pemeriksaan jantung dengan cara 
non-invasif seperti ekodardiografi, multislice city scan, kardiologi nuklir dan 
sebagainya, penyadapan jantung masih memegang peranan penting untuk 
mengevaluasi anatomi dan fisiologi jantung dan pembuluh darah.xxvii  
Penyadapan jantung adalah suatu tindakan invasif, di mana kateter 
dimasukkan ke dalam vena atau arteri perifer dan kemudian didorong sampai ke 
berbagai tempat di jantung atau pembuluh darah. Dengan penyadapan jantung dapat 
 xl
diperoleh data hemodinamik maupun data radiologis (angiografi) untuk tujuan 
diagnostik.27 
Evaluasi derajat stenosis berhubungan dengan persentase reduksi diameter 
pembuluh darah (Bagan 2.5). Penilaian pembuluh darah dapat dibedakan menjadi 6 
katagori melalui cara ini, yaitu : xxviii 
0       Arteri koroner normal 
1       Irregularitas pembuluh darah 
2       Penyempitan <50% 
3       Stenosis antara 50% dan 75% 
4       Stenosis antara 75% dan 95% 
5       Oklusi total 
 
 
Bagan 2.5. Gambaran angiografis plak konsentris dan eksentris.  
Sumber : Saad B & Morton JK. Angiographic data. The Cardiac Catheterization Handbook (2003)  
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2.6. Faktor risiko PJK 
Berdasarkan penelitian-penelitian epidemiologis prospektif yang besar, 
misalnya penelitian Framingham, Multiple Risk Factors Intervention Trial dan 
Münster Heart Study (PROCAM), diketahui bahwa risiko seseorang untuk 
menderita PJK sangat jarang hanya tergantung pada satu faktor. Pada sebagian 
besar kasus, risiko ditentukan melalui interaksi dua atau lebih faktor risiko.xxix 
Tabel 2.4. Koefisien regresi* faktor-faktor risiko kardiovaskuler khusus, 
untuk pria dan wanita, usia 45-74 tahun, dari the Framingham 
Study, follow-up lebih dari 20 tahun.xxx 
Penyakit  Kardiovaskular Penyakit   Koroner Faktor  Risiko Pria Wanita Pria Wanita 
 
Merokok 
Kolesterol serum 
Diabetes 
Hipertensi 
 
 
.198 
.236 
.160 
.414 
 
.029† 
.255 
.192 
.509 
 
.168 
.255 
.117 
.338 
 
.023† 
.314 
.201 
.483 
* Semakin besar koefisien regresi, semakin kuat hubungannya. 
†  Tidak bermakna secara statistik pada P ≤0,05. 
Sumber : Kaplan & Stamler (1983) 
 
Secara umum, wanita memiliki tekanan darah lebih tinggi, kadar kolesterol 
plasma lebih tinggi, kadar fibrinogen lebih tinggi, lebih banyak yang menderita 
kegemukan, dan lebih banyak menderita diabetes dibanding pria.xxxi  
Tabel  2.5. Angka kejadian PJK pada wanita yang menopause akibat 
pembedahan, the Framingham Study, follow-up lebih 24 tahun. 
PJK  
Orang-tahun Jumlah Angka kejadian/1000 
 
Pre-menopause 
Pasca-menopause 
Pengangkatan ovarium 
0 
1 atau 2 
Tidak dispesifikasi 
 
 
8384 
6848 
 
1396 
4544 
908 
 
6 
26 
 
7 
17 
2 
 
0.95 
2.95 
 
3.24 
2.87 
1.42 
Sumber : Kaplan & Stamler (1983) 
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Memburuknya perbandingan LDL/HDL sesudah menopause mempercepat 
disfungsi endotel. Menopause prematur (sebelum usia 45) akibat oovorektomi atau 
yang terjadi secara alami telah diketahui dapat meningkatkan risiko PJK (Tabel 
2.5.).xxxii  
Jika ditinjau dari sudut praktis, faktor-faktor risiko kardiovaskuler yang 
disimpulkan dari berbagai hasil penelitian dengan berbagai desain, secara umum 
dapat dibagi menjadi dua kelompok besar, yaitu kelompok faktor risiko yang dapat 
dimodifikasi dengan perubahan gaya hidup dan atau obat-obatan, dan kelompok 
faktor risiko yang tidak dapat dimodifikasi.xxxiii  
Survei MONICA-Jakarta ke-2 sesudah intervensi selama 5 tahun, 
menunjukkan kecenderungan peningkatan faktor risiko PJK, meskipun bila dihitung 
secara keseluruhan tidak bermakna. (P=0,059).xxxiv  
Tabel  2.6.  Faktor-faktor risiko penyakit jantung koroner xxxv 
Dapat dimodifikasi 
Dapat dimodifikasi 
(belum terbukti 
manfaatnya) 
Tidak dapat dimodifikasi 
 
Hipertensi* 
Dislipidemia* 
Diabetes* 
Merokok* 
Gaya hidup (diet,obesitas,  
inaktivitas fisik) 
 
Faktor-faktor hemostatik 
Faktor-faktor inflamasi 
Apolipoprotein 
Homosistein 
 
Riwayat PJK keluarga* 
Riwayat PJK individu 
Berat lahir rendah 
Pertambahan usia* 
Jenis kelamin pria 
Etnis 
Hiperlipidemia familial 
* Menandai suatu faktor risiko mayor 
  Sumber : Lip & Nadar (2003), dikutip dengan modifikasi 
 
Untuk lebih memperjelas perbedaan besar risiko dan prevalensi antara kedua 
jenis kelamin, disajikan tabel 2.7. 
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Tabel  2.7.  Distribusi perbedaan dan prevalensi faktor-faktor risiko pada pria 
dan wanita. 
Jenis faktor risiko 
Dapat dimodifikasi Tidak dapat dimodifikasi No. 
Risiko > pada 
wanita 
Prevalensi > 
pada wanita 
Risiko pada 
wanita = pria 
Risiko pada 
wanita = pria 
Hanya pada wanita 
1. Merokok     
2. Trigliserid ↑     
3.  Diabetes    
4.  Obesitas    
 5.  Depresi    
 6.   Hipertensi   
 7.   Kolesterol total 
↑ 
  
 8.   HDL-C ↓   
 9.   Dislipidemia   
10.   Diet tak sehat   
11.   Inaktivitas fisik   
12.   Stress   
13.    Menua  
14.    Jenis kelamin  
15.    Hereditas  
16.    Etnisitas/ras  
17.     Penggunaan kontrasepsi 
oral 
18.     Terapi pengganti / sulih 
hormon (HRT) 
19.     Sindroma ovarium 
polikistik 
20.     ↑ pada awal setiap 
menstruasi 
Sumber : Mackay & Mensah (2004), dikutip dengan modifikasi. 
 
2.5.1. Hipertensi 
Prevalensi hipertensi pada wanita secara nyata meningkat dengan 
pertambahan usia sehingga hampir 80% wanita yang berusia >75 tahun adalah 
hipertensi. Hipertensi merupakan suatu risiko pernyakit arteri koroner yang tidak 
tergantung jenis kelamin, baik pria maupun wanita dan akan memperkuat risiko 
jika dihubungkan dengan hiperlipidemia, merokok, obesitas, dan diabetes. 
Pengobatan dengan obat antihipertensi mengurangi mortalitas dan morbiditas 
penyakit jantung dan stroke, efek ini paling nyata pada orang tua.22 
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Penelitian prospektif terhadap 119.963 wanita yang berusia 30-55 tahun 
dengan follow-up selama 6 tahun menunjukkan bahwa wanita dengan hipertensi 
mempunyai risiko 3,5 kali lebih besar (RR=3,5, 95% CI 2,8-4,5) untuk menderita 
PJK.xxxvi 
Hipertensi terjadi pada lebih dari dua pertiga individu yang berusia di atas 
65 tahun, dimana kelompok umur ini juga merupakan populasi dengan tingkat 
pengontrolan tekanan darah paling rendah.xxxvii Tabel 2.8. memperlihatkan 
klasifikasi hipertensi bagi usia 18 tahun keatas berdasarkan kriteria JNC 7 tahun 
2003 : 
Tabel  2.8.  Klasifikasi tekanan darah untuk orang dewasa. 
Klasifikasi tekanan 
darah 
Tekanan darah sistolik 
(mmHg) 
Tekanan darah diastolik 
(mmHg) 
 
Normal 
Prehipertensi 
Hipertensi stadium 1 
Hipertensi stadium 2 
 
 
<120 
120-139 
140-159 
≥160 
 
atau <80 
atau 80-89 
atau 90-99 
atau ≥100 
Sumber : JNC 7 tahun 2003. 
Pada the Framingham Study ditemukan bahwa kurang dari 20% wanita 
hipertensi tidak berkombinasi dengan kadar TG dan LDL tinggi, intoleransi 
glukosa, hiperinsulinemia, pola distribusi lemak abdominal, atau hipertrofi 
ventrikel kiri.xxxviii 
Prevalensi hipertensi di Indonesia pada dewasa muda relatif rendah, 5-
10%, sedangkan pada kelompok umur >50 tahun meningkat hingga >20%.xxxix 
Tekanan darah, baik tekanan rerata maupun prevalensi kenaikan tensi naik dengan 
bertambahnya usia, kecuali pada kelompok-kelompok penduduk primitif 
tertentu.xl  
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Pada wanita, penggunaan kontrasepsi oral dapat meningkatkan tekanan 
darah, dan risiko hipertensi meningkat sesuai dengan lamanya penggunaan. 
Sedangkan terapi hormon pengganti pada wanita menopause tidak meningkatkan 
tekanan darah dari.37 
 
2.5.2. Dislipidemia 
The Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S), suatu penelitian 
randomized placebo-controlled yang dilakukan terhadap pria dan wanita yang 
menderita penyakit arteri koroner, menunjukkan bahwa pemberian simvastatin 
menurunkan risiko penyakit koroner yang lebih berat hingga sekitar 35% tanpa 
memperhatikan jenis kelamin. Peningkatan kadar trigliserida tampaknya menjadi 
suatu prediktor tidak tergantung dari penyakit arteri koroner pada wanita yang 
lebih tua.5 
Pada suatu studi pendahuluan yang dilakukan Djanggan Sargowo (2002) 
yang bertujuan untuk mengetahui peranan kadar trigliserida dan lipoprotein 
sebagai faktor risiko PJK disimpulkan bahwa pada rasio LDL/HDL >5 terdapat 
perbedaan bermakna antara penderita infark miokard dengan kontrol. Kadar 
trigliserida >250 mg/dl disertai rasio LDL/HDL >5 dapat meningkatkan risiko 
PJK.xli  
Sebelum menopause, total cholesterol (TC) dan LDL secara umum lebih 
rendah  pada wanita daripada pada pria. Sedangkan HDL lebih tinggi pada wanita 
sebelum menopause.  Setelah menopause, TC dan LDL meningkat pada wanita 
dan mencapai kadar maksimum antara usia 55 dan 65 tahun, sekitar satu dekade 
lebih lambat daripada pria. 9 
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Hiperkolesterolemia berinteraksi secara kuat dengan DM tipe dua dalam 
genesis PJK dan DM meningkatkan risiko PJK 3-7 kali pada wanita serta 2-3 kali 
pada pria.32 
Studi meta-analisis pada tahun 1996, mengevaluasi tidak kurang dari 
46.000 pria dan 11.000 wanita dari 17 penelitian prospektif, menyimpulkan 
bahwa kadar trigliserid yang tinggi berhubungan dengan suatu peningkatan risiko 
kardiovaskuler sebesar 30% pada pria dan 75% pada wanita. 9  
Tabel  2.9.   Beberapa penyebab hiperlipidemia. xlii 
Kondisi Akumulasi lipoprotein Fenotip lipid Kadar HDL 
 
Diabetes 
IDDM 
NIDDM 
Obesitas 
Alkohol 
Kontrasepsi oral 
Hipotiroid 
Sindroma nefrotik 
Gagal ginjal 
Sirosis biliaris primer 
Hepatitis akut 
 
 
Kilomikron, VLDL 
VLDL 
VLDL 
VLDL 
VLDL 
LDL 
VLDL,LDL 
VLDL,LDL 
LDL 
VLDL 
 
 
↑ TG 
↑ TG 
↑ TG 
↑ TG 
↑ TG 
↑ C 
↑ TG, ↑ C 
↑ TG, ↑ C 
↑ C 
↑ TG 
 
 
↓ 
↓ 
  atau ↓ 
  atau ↑ 
  atau ↑ 
  
  atau ↑ 
  atau ↓ 
 
 
Keterangan : IDDM=insulin-dependent diabetes mellitus; NIDDM=non insulin-dependent 
diabetes mellitus; HDL=high-density lipoprotein; VLDL=very low-density 
lipoprotein; LDL=low-density lipoprotein; T=triglyceride; C=cholesterol; 
↑=increase; ↓= decrease;  = tidak ada perubahan. 
Sumber  :  Frishman & Mahmood (1995) 
 
Tabel 2.9. menunjukkan bahwa riwayat penyakit yang pernah atau sedang 
diderita serta beberapa kondisi lain dapat berhubungan dengan abnormalitas 
lipoprotein yang dialami saat ini. 
 
2.5.3. Diabetes mellitus 
Pada usia lanjut ditemukan bahwa gangguan toleransi glukosa (GTG) 
mencapai 50-92%, baik yang termasuk kriteria toleransi glukosa terganggu 
maupun yang masuk kriteria diabetes mellitus.xliii 
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Diabetes yang tidak tergantung insulin berhubungan dengan obesitas, 
distribusi lemak tubuh abdominal dan tubuh bagian atas, hipertensi, dan resistensi 
insulin. Semua kondisi ini diketahui berhubungan dengan peningkatan risiko 
penyakit arteri koroner. Abnormalitas yang sangat kompleks kemungkinan 
berhubungan secara kausal dengan tingginya kadar insulin dalam sirkulasi. Lebih 
parah jika dibandingkan pada pria, obesitas dan distribusi lemak tubuh 
kelihatannya merupakan faktor risiko PJK tidak tergantung pada wanita. Diabetes 
juga berhubungan dengan hiperlipidemia (peningkatan trigliserida, penurunan 
HDL), khususnya pada wanita, meskipun respon lipoprotein terhadap pengobatan 
diabetes bervariasi. Diabetes juga berhubungan dengan abnormalitas platelet dan 
disfungsi endotel, kontributor tambahan bagi PJK.22  
Hasil meta-analisis sepuluh penelitian menunjukkan bahwa wanita dengan 
diabetes, terutama diabetes tipe II, mempunyai risiko relatif 2,58 kali lebih besar 
untuk mortalitas akibat PJK (RR=2,58, 95% CI, 2,05-3,26), sedangkan pria 
dengan diabetes mempunyai risiko 1,85 kali lebih besar untuk mortalitas akibat 
PJK (RR=1,85, 95% CI, 1,47-2,33). xliv 
Suatu penelitian follow-up yang mengikutsertakan lebih dari 23.000 pasien 
dalam periode 21 tahun menunjukkan bahwa risiko wanita penderita diabetes 
untuk menderita PJK dalam dua dekade pertama hidupnya adalah 7 kali lebih 
besar, dalam dekade ke-tiga dan ke-empat adalah 11,3 kali lebih besar dan dalam 
dekade ke-lima dan ke-enam adalah 7,8 kali lebih besar dibandingkan dengan 
wanita yang tidak menderita diabetes. Sedangkan pada pria risikonya lebih kecil, 
yaitu secara berurutan sesuai dengan dekade: 3,9, 5,7, dan 4,7. xlv  
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2.5.4. Sindroma metabolik 
Pasien dengan sindroma metabolik mempunyai risiko 2,07 kali lebih besar 
untuk menderita PJK (OR=2,07, 95% CI, 1,66-2,59) dibandingkan pasien yang 
tidak mengalami sindroma metabolik. Pasien dengan sindroma metabolik, tanpa 
diabetes memiliki prevalensi PJK 13,9%, dan pasien dengan sindroma metabolik 
disertai diabetes memiliki prevalensi PJK 19,2%.xlvi 
 
2.5.5. Merokok 
Merokok adalah suatu faktor risiko mayor untuk timbulnya aterosklerosis, 
yang dapat dimodifikasi. Merokok, secara sinergis ditambah faktor-faktor risiko 
lain akan meningkatkan kejadian PJK. Interaksi sinergistik yang kuat timbul 
antara hiperkolesterolemia dan merokok dalam genesis infark miokard.32 
Risiko PJK akan meningkat, walaupun hanya dengan paparan minimal (5 
batang rokok/hari). Merokok juga secara sinergis memperbesar risiko PJK jika 
ditambah dengan penggunaan kontrasepsi oral, terutama pada wanita yang berusia 
lebih dari 35 tahun, dan dapat menyebabkan menopause lebih awal.22  
Data dari the Nurses’ Health Study (NHS) memperlihatkan suatu 
hubungan antara konsumsi nikotin dan risiko PJK pada wanita. Data yang 
dikumpulkan selama lebih dari 25 tahun menunjukkan bahwa wanita yang 
dulunya perokok mempunyai risiko 1,5 kali lebih besar, wanita yang merokok 1-
14 batang perhari berisiko 3 kali lebih besar, dan wanita yang merokok lebih dari 
14 batang per hari berisiko 5,5 kali lebih besar untuk menderita PJK.xlvii  
Penelitian Sargent (2004), menyimpulkan bahwa peraturan untuk tidak 
merokok dalam masyarakat dan di tempat kerja kemungkinan berhubungan 
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dengan suatu efek terhadap morbiditas akibat penyakit jantung. Selama 6 bulan 
peraturan tidak boleh merokok ini dilaksanakan, jumlah admisi rumah sakit 
karena infark miokard akut turun secara bermakna (-16 admisi, 95% CI -31—0,3), 
yaitu dari rata-rata 40 admisi selama bulan yang sama pada tahun sebelumnya 
menjadi 24 admisi setelah 6 bulan peraturan dijalankan secara efektif.xlviii  
The Münster Heart Study menyimpulkan bahwa merokok berhubungan 
dengan perubahan profil lipid (lebih besar pada wanita), dan fibrinogen (lebih 
besar pada pria). Bagaimanapun, perubahan ini hanya suatu bagian kecil dari 
peranan merokok dalam meningkatkan risiko PJK.xlix  
Meskipun merokok tidak begitu konsisten dihubungkan dengan 
keseluruhan insidens PJK pada wanita, namun kedua jenis kelamin menunjukkan 
peningkatan kemungkinan mengalami infark miokard.30  
 
2.5.6. Gaya hidup (diet, obesitas, inaktivitas fisik) 
Obesitas adalah keadaan dimana terdapat akumulasi lemak tubuh 
berlebihan sebagai manifestasi berbagai faktor yang melatar-belakanginya. 
Faktor-faktor yang diduga berperan pada regulasi penyimpanan lemak antara lain  
heriditas, metabolik, hormonal, obat-obatan, kurangnya aktivitas fisik, kebiasaan 
makan, dan psikologik.l 
Pada wanita, lingkar pinggang merupakan suatu prediktor yang lebih kuat 
terhadap risiko PJK dibandingkan IMT dan berhubungan lebih dekat dengan 
tingkat latihan pada wanita premenopause.li 
Hasil analisis data suatu penelitian follow-up selama 14 tahun menemukan 
bahwa wanita yang termasuk dalam kelompok risiko rendah untuk mengalami 
 l
PJK, yaitu tidak merokok sejak penelitian dimulai, indeks massa tubuh (IMT)< 
25, konsumsi alkohol rata-rata minimal setengah dari kebiasaan alkoholik per 
hari, aktivitas fisik sedang sampai berat, diet tinggi serat, dan makan ikan laut  
(RR=0,17, 95% CI, 0,07-0,41) dibandingkan dengan kelompok lain. Penelitian ini 
menyimpulkan bahwa wanita yang memiliki gaya hidup sehat, termasuk diet, 
aktivitas fisik, dan tidak merokok mempunyai risiko PJK yang sangat rendah.lii 
Perubahan gaya hidup berperan penting pada peningkatan prevalensi 
obesitas.  Kelebihan berat badan berhubungan dengan kematian karena penyakit 
kardiovaskuler, diperkirakan kelebihan berat badan ikut berperan pada 20-30% 
kematian karena penyakit kardiovaskuler. Pria dan wanita yang overweight atau 
obese memiliki risiko 2-3 kali terkena penyakit kardiovaskular.liii  
Secara klinis, obesitas ditentukan dengan indeks massa tubuh (IMT), yaitu 
berat badan (dalam kg) dibagi kuadrat tinggi badan (dalam meter). Untuk 
Indonesia, nilai IMT yang digunakan adalah yang dikeluarkan WHO-Regional 
Office for the Western Pacific 2000 dengan klasifikasi seperti pada Tabel 2.10. :liv 
Tabel  2.10.  Klasifikasi berat badan berdasarkan IMT untuk orang Asia 
dewasa. 
Klasifikasi IMT (kg/m2) 
Berat badan kurang 
Berat badan normal 
Berat badan lebih 
Pra obese 
Obese I 
Obese II 
<18,5 
18,5-22,9 
≥23 
23-24,9 
25-29,9 
≥30,0 
Sumber : WHO. The Asia-Pacific perspective: Redefining obesity and its treatment, 2000. 
 
Cara sederhana lain adalah dengan mengukur lingkar pinggang (waist 
circumference). Untuk orang Asia termasuk Indonesia, batas normal ukuran 
lingkar pinggang pada pria adalah 90 cm dan pada wanita 80 cm. Ukuran ini lebih 
disukai daripada rasio lingkar pinggang terhadap pinggul (waist to hip 
 li
ratio/WHR). Dinyatakan obesitas viseral apabila WHR pada pria >1,0 dan pada 
wanita >0,85. 53 
Berlawanan dengan hasil penelitian NHS, PROCAM, dengan 
mengikutsertakan lebih dari 7.300 wanita dan dengan follow-up selama 8 tahun, 
menemukan bahwa IMT bukan merupakan suatu faktor risiko PJK.lv 
Penelitian cohort dengan subyek 39.372 wanita pekerja sehat yang berusia 
≥45 tahun menunjukkan bahwa risiko relatif timbulnya PJK pada wanita yang 
melakukan aktivitas yang memerlukan 600-1499 kkal/minggu adalah lebih kecil 
(RR=0,55, 95%, CI 0,37-0,82), secara respektif (P for linear trend=0,03). 
Penelitian ini menyimpulkan bahwa bahkan aktivitas ringan  sampai sedang 
berhubungan dengan angka kejadian  PJK yang rendah pada wanita.lvi 
Walaupun belum dapat diterangkan kaitannya secara langsung, namun 
beberapa penelitian menunjukkan ada hubungan terbalik antara intensitas aktivitas 
fisik dengan risiko PJK. Alameda Country Study yang mengamati selama 17 
tahun usia lanjut berumur 60-94 tahun menyimpulkan bahwa usia lanjut 
“bermalas-malasan pada waktu luang” berkaitan dengan mortalitas karena PJK.52 
Suatu penelitian prospektif yang mengikutsertakan hampir 40.000 wanita 
yang berusia >45 tahun antara tahun 1992 dan 1995, dan dilakukan follow-up 
sampai 1999, menemukan bahwa hanya dengan berjalan cepat selama 1 
jam/minggu mengurangi risiko PJK sebesar 15%. Berjalan cepat lebih dari 1 
jam/minggu akan mengurangi minimal 50% risiko koroner. Diduga bahwa 
peningkatan aktivitas fisik memperbaiki profil lipid, sensitivitas insulin, dan 
fungsi endotel koroner.9 
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2.5.7. Keadaan sosioekonomik 
Faktor psikososial dan ekonomi mempunyai peran penting dalam 
peningkatan kejadian penyakit arteri koroner dalam masyarakat modern.lvii Tabel  
2.11. memperlihatkan beberapa penelitian tentang hal ini. 
Tabel  2.11.  Beberapa penelitian yang bertujuan melihat pengaruh faktor 
psikososial pada risiko penyakit arteri koroner. 
Peneliti Subyek penelitian Hasil penelitian 
 
Jorgensen dkk 
 
 
 
Ketterer dkk 
 
 
 
Orth-Gorner dkk 
 
 
 
 
Hoffman dkk 
 
 
 
 
Jaglal and Goel 
 
 
 
59 pria veteran 
dengan usia rata-
rata 59,9 tahun 
83 pasien dengan 
penyakit arteri 
koroner 
 
 
131 wanita usia 
30-66 tahun 
dengan penyakit 
koroner 
 
222 pasien usia 30-
60 tahun dengan 
infark miokard 
pertama 
 
1293 orang 
masyarakat umum, 
usia 30-74 tahun 
 
Terjadi peningkatan kejadian abnormalitas 
angiografi pada pasien dengan skor kepadatan 
hunian tinggi. 
 
Hipertensi, hiperkolesterolemia dan skor kepadatan 
hunian tinggi berkorelasi dengan onset  pada usia 
lebih muda. 
 
Wanita dengan dukungan sosial yang baik secara 
bermakna memperlihatkan stenosis lebih ringan dan 
lebih sedikit dibandingkan yang dukungan sosialnya 
jelek pada hasil angiografi (RR=2,5). 
 
Tidak punya pasangan, beban kerja tinggi, poor 
general well-being, secara bermakna berhubungan 
dengan bertambah beratnya penyakit dan 
bertambahnya usia. 
 
Kadar kolesterol tinggi, hipertensi, diabetes, 
kelebihan berat badan, dan merokok lebih sering 
ditemukan pada pasubyek dengan keadaan sosial-
ekonomi rendah. Kemungkinan timbulnya penyakit 
koroner dalam sepuluh tahun adalah sekitar dua kali 
lebih tinggi diantara subyek dengan pendidikan 
rendah. 
Sumber : Lip & Nadar (2003) 
 
2.5.8. Kontrasepsi oral  (Kaplan & Stamler, 1983) 
Wanita yang menggunakan kontrasepsi oral di masa lampau mempunyai 
risiko lebih kecil untuk menderita PJK (RR=0,8, 95%CI, 0,6-1,0) dibandingkan 
wanita yang tidak pernah menggunakan kontrasepsi oral.lviii  
Penggunaan kontrasepsi oral memperlihatkan efek yang lebih berat 
terhadap peningkatan risiko PJK pada wanita yang juga merokok, berusia >35 
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tahun, menderita hipertensi, hiperkolesterolemia, atau diabetes, dan sudah 
menggunakan kontrasepsi oral dalam jangka waktu lama. Bahaya akibat 
penggunaan kontrasepsi oral meliputi efek buruk terhadap faktor risiko 
kardiovaskuler mayor, gangguan faktor pembekuan dan trombosit, gangguan 
histokemikal vaskuler dan kejadian tromboembolik.30 
Pada sebagian wanita, penggunaan kontrasepsi oral dapat memprovokasi 
hipertensi berat, hiperlipidemia dan diabetes yang nyata. Bahkan pada orang yang 
kurang memiliki predisposisi, kontrasepsi oral cenderung merubah distribusi 
faktor risiko kardiovaskuler di atas, dapat berakibat serius saat wanita ini hamil. 
Efek buruk terutama terjadi pada penggunaan kontrasepsi oral yang kadar 
estrogennya besar. Meskipun pil progestin sedikit berpengaruh terhadap faktor 
risiko kardiovaskuler, pil cenderung menurunkan HDL, yang akan meningkatkan 
estrogen. 30 
 
2.5.9. Jenis kelamin dan etnis 
Pria mendominasi kematian akibat PJK, baik pada kulit putih maupun 
kulit berwarna tetapi lebih nyata pada kulit putih dan lebih sering ditemukan pada 
usia muda daripada usia lebih tua. Onset PJK pada wanita kulit putih umumnya 
10 tahun lebih lambat dibanding pria, dan pada wanita kulit berwarna lebih 
lambat sekitar 7 tahun.30 
Faktor risiko kardiovaskuler mayor serupa pada kedua jenis kelamin, 
tetapi pria biasanya menderita PJK 10 sampai 15 tahun lebih awal daripada 
wanita. Hingga berusia 60 tahun, di Amerika Serikat, hanya 1 dari 17 wanita yang 
 liv
sudah mengalami kelainan koroner, sedangkan pria 1 dari 5. Sesudah usia 60 
tahun, PJK menjadi penyebab utama kematian wanita, sama dengan pria.32 
 
 
2.5.10. Penuaan (pertambahan usia) 
Usia adalah suatu faktor risiko utama PJK. Perkembangan aterosklerosis 
meningkat secara bermakna pada usia 65 tahun atau lebih, tanpa memperhatikan 
jenis kelamin maupun etnis. Meskipun aterosklerosis dan insidens angina stabil 
(yang hanya disebabkan oleh ateroklerosis saja) tidak tampak meningkat sesudah 
usia 65 tahun, namun sebagian besar serangan jantung onset baru (aterosklerosis 
disertai trombosis) timbul sesudah usia 65 tahun, khususnya pada wanita, dan 
angka mortalitas PJK meningkat hampir secara eksponensial dengan usia pada 
usia lanjut . 32 
Meskipun usia adalah faktor risiko kuat PJK, kontribusi usia terhadap PJK 
adalah tergantung kolesterol. Pada populasi dengan kadar total kolesterol serum 
rata-rata kurang dari 4 mmol/L (150 mg/dl), aterosklesosis jarang ditemukan pada 
usia lanjut. 32 
Risiko pria untuk menderita PJK pada usia 40 tahun adalah sekitar 49% 
dan risiko wanita pada umur yang sama adalah 32%. Pada usia 70 tahun, risiko 
untuk pria turun menjadi 35% dan wanita 24 %, atau 1:3 untuk pria dan 1:4 untuk 
wanita. Hampir 85% orang yang meninggal karena PJK berusia 65 tahun atau 
lebih.lix 
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2.5.11. Riwayat penyakit kardiovaskuler dalam keluarga 
The Reykjavik Cohort Study  menemukan bahwa  pria dengan riwayat 
keluarga menderita PJK mempunyai risiko  1,75 kali lebih besar untuk menderita 
PJK (RR=1,75, 95% CI 1,59-1,92), dan wanita dengan riwayat keluarga 
menderita PJK mempunyai risiko 1,83 kali lebih besar untuk menderita PJK 
(RR=1,83, 95% CI 1,60-2,11) dibandingkan yang tidak mempunyai riwayat PJK 
dalam keluarga.11  
Gen phox p22 NADH/NADPH oxidase merupakan lokus sesuai untuk 
spasme arteri koroner pada pria, dan gen stromelysin-1 dan interleukin-1 adalah 
lokus-lokus untuk wanita.lx 
 
2.5.12. Terapi pengganti hormon 
The Heart and Estrogen/Progestin Replacement Study (HERS), uji 
random pertama yang dilakukan untuk menilai efek terapi conjugated equine 
estrogen + medroxi progesteron pada wanita pascamenopause dengan penyakit 
koroner, memperlihatkan bahwa pemberian terapi selama rata-rata 4,1 tahun tidak 
menurunkan keseluruhan angka kejadian yang berhubungan dengan PJK  tetapi 
meningkatkan angka kejadian tromboemboli dan penyakit kandung empedu. 
Masalah koroner terjadi pada tahun pertama terapi dan menurun pada tahun ke-4 
dan ke-5. Penemuan ini mungkin diakibatkan oleh efek conjugated equine 
estrogen, medroxi progesteron atau efek keduanya pada jaringan bukan vaskuler 
seperti hati sehingga dapat mengganggu profil koagulasi dan peningkatan 
kejadian trombotik pada kelompok wanita yang diteliti.lxi 
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Pada kelompok wanita yang memperoleh terapi hormon, angka kejadian 
PJK secara tidak tergantung diprediksikan oleh kadar LDL-C baseline (relative 
hazard [RH] 0.94 per 15.6 mg/dl penurunan, 95% CI 0.88-1.01) dan kadar 
HDL-C (RH 0.89 per 5.4 mg/dl peningkatan, 95% CI 0.81-0.99), tetapi tidak 
oleh kadar trigliserida (RH 1.01 per 13.2 mg/dl peningkatan, 95% CI 0.97-1.06). 
Kejadian PJK secara terbatas berhubungan dengan pengurangan kadar LDL-C 
(RH 0.95 per 15.6 mg/dl penurunan, 95% CI 0.86-1.04) pada tahun pertama, 
dan tidak berhubungan dengan peningkatan kadar HDL-C ( RH 1.03 per 5.4 
mg/dl peningkatan, 95% CI 0.91-1.16) atau kadar trigliserida (RH 1.01 per 13.2 
mg/dl peningkatan, 95% CI 0.98-1.05). Peneliti menyimpulkan bahwa 
perubahan kadar lipid dengan terapi hormon tidak prediktif terhadap kejadian 
PJK pada wanita dengan penyakit jantung pada penelitian HERS.lxii  
Hasil penelitian Women’s Health Initiative (WHI) (2002) 
memperlihatkan bahwa pemberian conjugated equine estrogen (CEE) 0,625 
mg/hari + medroxi progesteron acetate (MPA) 2,5 mg/hari (dalam 1 tablet) 
selama 5,2 tahun menyebabkan peningkatan risiko PJK hingga 29%. 
Peningkatan risiko ini tidak konsisten, dimana dari tahun pertama hingga tahun 
ke-empat terjadi penurunan risiko (Hazard Ratio) dari 1,78 menjadi 0,99 
(menurun hingga 79%), tetapi pada tahun ke-lima risiko meningkat menjadi 
2,38 (meningkat hingga 138%) dan pada tahun ke-enam menjadi 0,78 (menurun 
hingga 160%).lxiii 
Keuntungan dan kerugian (risiko) terapi pengganti hormon bagi wanita 
pascamenopause sampai saat ini masih kontroversial. Terapi ini aman untuk 
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prevensi dan pengobatan dalam jangka pendek, sedangkan untuk prevensi dan 
pengobatan jangka panjang harus dilakukan dengan penuh pertimbangan. 
Pemberian terapi pengganti hormon ini maksimal 5 tahun.lxiv  
 
2.5.13. Penyakit sindroma ovarium polikistik (PSOP)  
Penyakit sindroma ovarium polikistik (PSOP) adalah suatu 
hiperandrogenisme dan anovulasi kronis dengan terlebih dahulu menyingkirkan 
penyebab lain seperti hiperplasia adrenal kongenital, hiperprolaktinemia, dan 
neoplasma yang mensekresi androgen.lxv 
Penyakit ini merupakan kelainan endokrin yang paling sering terjadi 
pada wanita usia reproduksi. Kelainan ini terjadi pada 4-7% dari wanita usia 
reproduksi. PSOP dapat meningkatkan risiko penyakit metabolik dan 
kardiovaskuler karena merupakan suatu kelainan akibat dari resistensi insulin 
yang menyebabkan efek pada berbagai macam organ dan mungkin 
menyebabkan perubahan pada profil lipid (penurunan kadar HDL, peningkatan 
kadar trigliserida), anovulasi, gangguan fibrinolisis, perdarahan abnormal uterus 
dan infertilitas. Pada jangka panjang pasien PSOP dapat menderita DM tipe 2, 
hipertensi, kanker endometrium dan penyakit kardiovaskular.65  
 
2.5.14. CHD risk-equivalent dan klasifikasi risiko pada wanita (AHA, 2007) 
Konsep dikemukakan di ATP III, yaitu CHD (Coronary Heart Disease) 
risk-equivalent, menjelaskan bahwa meskipun kelompok ini belum pernah 
menderita PJK, tetapi risiko untuk mengalami PJK berat 10 tahun yang akan 
datang sama besarnya dengan penderita PJK, yaitu :lxvi 
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∼ Risiko PJK 10 tahun yang akan datang >20% (proyeksi Framingham) 
∼ Diabetes mellitus 
∼ Bentuk lain penyakit aterosklerosis klinis : 
▪ Penyakit arterial perifer 
▪ Aneurisma aorta abdominal 
▪ Penyakit arteri karotis 
Klasifikasi terbaru (AHA, 2007) risiko penyakit kardiovaskuler pada 
wanita dapat dilihat pada tabel 2.12.lxvii 
 
Tabel 2.12  Klasifikasi risiko penyakit kardiovaskuler pada wanita. 
Status risiko Kriteria 
Risiko tinggi Riwayat PJK 
Penyakit serebrovaskuler 
Penyakit arteri perifer 
Aneurisma aorta abdominal 
Penyakit ginjal stadium akhir atau kronis 
Diabetes mellitus 
Risiko global Framingham 10 tahun >20% 
 
Berisiko ≥1 faktor risiko utama PJK, termasuki : 
Merokok 
Diet tidak sehat 
Inaktivitas fisik 
Obesitas, terutama adipositas sentral 
Riwayat penyakit kardiovaskuer prematur dalam keluarga (<55 
tahun pada anggota keluarga laki-laki dan <65 tahun pada anggota 
keluarga wanita) 
Hipertensi 
Dislipidemia 
Terbukti menderita penyakit vaskuler subklinis (mis. kalsifikasi 
koroner) 
Sindroma metabolik 
Kapasitas latihan yang buruk pada uji treadmill dan/atau 
abnormalitas kembalinya denyut jantung sesudah berhenti latihan 
 
Risiko optimal Risiko global Framingham <10% dan memiliki gaya hidup sehat, 
tanpa faktor risiko 
Sumber : AHA Guideline (2007) 
 
 
 
 lix
BAB III 
KERANGKA TEORITIK, KERANGKA KONSEP DAN  
HIPOTESIS PENELITIAN 
 
 
3.1. Kerangka teoritik 
Kerangka teoritik disajikan dalam bagan web-causation untuk mengetahui 
ada tidaknya hubungan antar variabel berdasarkan tinjauan kepustakaan. Mengingat 
banyaknya faktor risiko yang berpengaruh terhadap kejadian PJK pada wanita, baik 
yang dapat dimodifikasi, tidak dapat dimodifikasi, yang hanya terdapat pada wanita 
maupun yang masih dalam taraf penyelidikan epidemiologis (belum terbukti), maka 
dalam kerangka teoritik ini hanya dimasukkan dan diterangkan hubungan antar 
variabel yang akan diteliti, dengan penjelasan sebagai berikut : 
∼ Aterosklerosis/trombosis secara langsung akan menyebabkan  penyakit jantung 
koroner. Tanda dini aterosklerosis yang sering terlihat adalah disfungsi endotel. 
Faktor-faktor risiko koroner akan menyebabkan disfungsi endotel, baik secara 
langsung ataupun tidak langsung. Secara ringkas hubungan ini dapat diurutkan 
sebagai berikut : faktor-faktor risiko  disfungsi endotel  aterosklerosis / 
trombosis  penyakit jantung koroner.  
∼ Variabel disfungsi endotel dan aterosklerosis/trombosis adalah variabel antara 
dalam penelitian ini. 
∼ Variabel-variabel berikut, yaitu : pertambahan usia, pola diet tak sehat, diabetes 
mellitus, obesitas, riwayat PJK keluarga, riwayat PJK individu, riwayat 
penggunaan kontrasepsi oral, faktor hemostatik, sindroma ovarium polikistik, 
inflamasi, keadaan sosio-ekonomik, dislipidemia, apolipoprotein, homosistein, 
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kebiasaan merokok, dan hipertensi berhubungan dengan peningkatan risiko 
terjadinya disfungsi endotel yang berujung pada penyakit jantung koroner. 
∼ Penuaan berhubungan dengan peningkatan risiko kejadian hipertensi dan 
diabetes. Menopause meningkatkan risiko PJK pada wanita sehubungan dengan 
peningkatan kejadian dislipidemia. Sebagian wanita berusia tua dengan keadaan 
sosio-ekonomik yang baik menggunakan terapi pengganti hormon (masih dalam 
taraf penelitian epidemiologik tentang efeknya terhadap kejadian PJK).  
∼ Inaktivitas fisik dan stress/depresi dipengaruhi oleh keadaan sosio-ekonomik. 
Pola diet tak sehat dipengaruhi oleh etnis dan sosio-kultural. Sedangkan obesitas 
dipengaruhi oleh inaktivitas fisik, pola diet tak sehat, genetik, dan alkoholik. 
Obesitas dapat meningkatkan risiko diabetes dan dislipidemia, dimana 
dislipidemia akan menyebabkan inflamasi yang akan menyebabkan disfungsi 
endotel. Diduga bahwa infeksi menyebabkan disfungsi endotel melalui proses 
inflamasi. 
∼ Kebiasaan merokok dan riwayat penggunaan kontrasepsi oral mempengaruhi 
faktor hemostatik. Selain mempengaruhi faktor hemostatik, kebiasaan merokok 
juga menyebabkan inflamasi yang akan menyebabkan disfungsi endotel.  
∼ Homosistein dan hiperlipidemia familial dipengaruhi oleh variabel genetik. 
Sedangkan variabel etnis mempengaruhi pola diet dan sosio-kultural. 
∼ Sindroma ovarium polikistik dapat meningkatkan risiko kardiovaskuler karena 
terjadi resistensi insulin yang menyebabkan efek pada berbagai macam organ 
dan perubahan pada profil lipid. 
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Bagan  3.1.  Kerangka teoritik faktor risiko PJK pada wanita usia >45 tahun 
Aterosklerosis/ 
trombosis
Hipertensi 
Dislipidemia 
Diabetes 
mellitus
Kebiasaan 
merokok 
Obesitas 
Inaktivitas fisik 
Alkoholik 
Faktor hemostatik 
Apolipoprotein Homosistein 
 
Penuaan 
Etnis 
Keadaan sosio-
ekonomik 
Penyakit Jantung 
Koroner 
Inflamasi 
Infeksi 
Menopause 
Riwayat penggunaan 
kontrasepsi oral 
Pola diet 
tak sehat 
Genetik 
Riwayat PJK 
keluarga 
Sosio-
kultural 
Disfungsi 
endotel 
Hiperlipidemia 
familial 
Riwayat PJK 
individu 
Stress/ 
depresi 
Keterangan : 
Terapi pengganti 
hormon 
Sindroma ovarium 
polikistik 
:   hubungan antar 
variabel bebas 
Sindroma 
metabolik
Dapat 
dimodifikasi 
Tidak dapat 
dimodifikasi 
Hanya pada 
wanita 
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3.2. Kerangka konseptual 
Dalam penelitian ini, tidak semua variabel yang tercantum dalam kerangka 
teoritik dilakukan pengukuran. Hal ini disebabkan oleh keterbatasan penelitian 
dalam masalah waktu, tenaga dan masalah yang akan dianalisis. Pembatasan dan 
penyederhanaan kerangka teoritik yang telah digambarkan di depan menghasilkan 
suatu kerangka konsep.  
Variabel bebas yang diteliti meliputi  pertambahan usia, riwayat penyakit 
berisiko (penyakit jantung, hipertensi, stroke, dan diabetes mellitus) dalam 
keluarga, hipertensi, diabetes mellitus, kebiasaan merokok, obesitas, keadaan 
sosioekonomik, pengetahuan tentang penyakit jantung, pola diet tidak sehat, 
inaktivitas fisik, dislipidemia, menopause dan riwayat penggunaan kontrasepsi oral. 
Variabel terikat yaitu kejadian penyakit jantung koroner. Variabel antara, yaitu 
disfungsi endotel dan aterosklerosis/trombosis tidak diukur. 
Beberapa variabel yang semula terdapat pada kerangka teoritik dihilangkan 
pada kerangka konsep. Hal ini dapat dijelaskan sebagai berikut : 
∼ Pengukuran variabel stress/depresi, hiperlipidemia familial, genetik, 
apolipoprotein, inflamasi dan infeksi tidak dapat dilakukan, karena identifikasi 
dan evaluasi variabel-variabel ini tidak atau belum menjadi prosedur rutin pada 
penatalaksanaan pasien dengan penyakit kardiovaskuler. 
∼ Pengukuran variabel etnis dan sosio-kultural dikhawatirkan dapat terjadi bias, 
karena peranan etnis dan sosio-kultural terhadap risiko PJK berhubungan erat 
dengan keadaan sosio-ekonomik, tingkat pendidikan, pola diet dan faktor-faktor 
psiko-sosial lainnya. 
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∼ Homosistein 
Pemeriksaan homosistein belum rutin dilakukan sehingga dikhawatirkan tidak 
ada data yang dapat digunakan dalam penelitian ini. Beberapa penelitian 
terdahulu tidak menemukan adanya hubungan yang bermakna antara PJK dan 
kadar homosistein. 
∼ Riwayat PJK individu 
Tidak dilakukan pengukuran penelitian karena spektrum klinis PJK sangat 
variatif dan diagnosis PJK terdahulu juga membutuhkan hasil EKG dan 
kateterisasi  terdahulu disamping hasil diagnosis dokter pemeriksa.  
∼ Faktor hemostatik 
Beberapa penelitian terdahulu secara konsisten memperlihatkan adanya suatu 
korelasi yang bermakna antara kadar fibrinogen dan beberapa marker koagulasi 
lain dengan morbiditas dan mortalitas PJK, sehingga tidak diteliti lagi pada 
penelitian ini. 
∼ Terapi pengganti hormon 
Beberapa penelitian terdahulu hasilnya tidak konsisten sehingga pengukuran 
variabel ini tidak dilakukan. 
Struktur hubungan antar variabel dalam kerangka konsep secara lengkap 
dapat dilihat pada bagan di bawah ini :  
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Bagan  3.2.    Kerangka konseptual faktor risiko PJK pada wanita usia >45 tahun. 
 
3.3. Hipotesis penelitian 
Hipertensi 
Dislipidemia 
Diabetes mellitus 
Kebiasaan merokok 
Obesitas 
Inaktivitas fisik 
Keadaan sosio-
ekonomik 
Penyakit 
Jantung Koroner 
Riwayat penggunaan  
kontrasepsi oral 
Pola diet tak 
sehat
Riwayat penyakit 
keluarga 
Kolesterol total  
Kolesterol LDL  
Kolesterol HDL   
Trigliserida  
Rasio kolesterol 
total/ kolesterol 
HDL >5 
Pengetahuan tentang 
penyakit jantung 
Penuaan 
Menopause 
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3.3.1. Hipotesis mayor 
Faktor risiko yang dapat dimodifikasi dan faktor risiko yang tidak dapat 
dimodifikasi secara sendiri-sendiri atau bersama-sama berpengaruh terhadap 
kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun.    
3.3.2. Hipotesis minor 
a. Penuaan merupakan faktor risiko yang berpengaruh terhadap kejadian PJK pada 
wanita usia >45 tahun. 
b. Riwayat penyakit keluarga (penyakit jantung, hipertensi, stroke, dan diabetes 
mellitus) secara sendiri-sendiri dan bersama-sama merupakan faktor risiko yang 
berpengaruh terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
c. Hipertensi merupakan faktor risiko yang berpengaruh terhadap kejadian PJK 
pada wanita usia >45 tahun. 
d. Diabetes mellitus merupakan faktor risiko yang berpengaruh terhadap kejadian 
PJK pada wanita usia >45 tahun. 
e. Kebiasaan merokok merupakan faktor risiko yang berpengaruh terhadap 
kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
f. Obesitas  merupakan faktor risiko yang berpengaruh terhadap kejadian PJK 
pada wanita usia >45 tahun. 
g. Keadaan sosioekonomik yang kurang baik merupakan faktor risiko yang 
berpengaruh terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
h. Tingkat pengetahuan yang kurang baik tentang penyakit jantung merupakan 
faktor risiko yang berpengaruh terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 
tahun. 
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i. Pola diet tidak sehat merupakan faktor risiko yang berpengaruh terhadap 
kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
j. Inaktivitas fisik merupakan faktor risiko yang berpengaruh terhadap kejadian 
PJK pada wanita usia >45 tahun. 
k. Dislipidemia, yaitu : kolesterol total, kolesterol LDL, kolesterol HDL, kadar 
trigliserida, dan rasio kolesterol total dengan kolesterol HDL secara sendiri-
sendiri dan bersama-sama merupakan faktor risiko yang berpengaruh terhadap 
kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
l. Menopause merupakan faktor risiko yang berpengaruh terhadap kejadian PJK 
pada wanita usia >45 tahun. 
m. Riwayat penggunaan kontrasepsi oral merupakan faktor risiko yang 
berpengaruh terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
n. Faktor-faktor risiko berikut, yaitu : a sampai dengan m secara bersama-sama 
merupakan faktor risiko yang berpengaruh terhadap kejadian PJK pada wanita 
usia >45 tahun. 
 
 
 
 
 
 
 
BAB IV 
METODE PENELITIAN 
 
 lxvii
4.1. Jenis dan rancangan penelitian 
Penelitian ini termasuk penelitian eksplanatori yaitu penelitian yang 
bertujuan menjelaskan hubungan antar variabel, yang dalam hal ini adalah 
variabel faktor risiko dan variabel kejadian penyakit jantung koroner (PJK) pada 
wanita usia >45 tahun. Batasan umur dipilih untuk mendapatkan jumlah populasi 
penelitian  dan sampel yang cukup, dan batasan ini adalah batas usia 
perimenopause/menopause pada wanita.  
Rancangan penelitian yang digunakan adalah case-control, dimana kasus 
dan kontrol telah diketahui pada saat (awal) penelitian, kemudian ditelusuri secara 
retrospektif faktor risiko (paparan) yang berperan dalam kejadian PJK.lxviii,lxix 
Dalam penelitian ini tidak dilakukan pencocokon pada kasus dan kontrol.  
 
Bagan 4.1.   Desain penelitian case-control. 
Sumber : Greenberg RS et al. (1993), dikutip dengan modifikasi.  
 
 
4.2. Subyek penelitian 
4.2.1. Populasi Referensi 
Faktor Risiko (+) 
Faktor Risiko (-) 
Faktor Risiko (+) 
Faktor Risiko (-) 
 
PJK 
 
Bukan 
PJK 
Awal penelitian 
unmatched 
Retrospektif 
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Populasi referensi pada penelitian ini adalah seluruh wanita berusia di 
atas 45 tahun yang berada di Kota Semarang dan sekitarnya. 
4.2.2. Populasi Penelitian  
Populasi penelitian adalah seluruh wanita usia >45 tahun yang menjalani 
pemeriksaan penyadapan jantung di Unit Penyakit Jantung RSUP Dr. Kariadi 
Semarang.  
4.2.3. Sampel 
3.2.3.1. Kasus adalah pasien dengan penyempitan koroner yang bermakna (>50%) pada 
penyadapan jantung atau adanya riwayat revaskularisasi koroner dengan cara 
coronary artery bypass graft (CABG) atau percutaneous transluminal coronary 
angioplasty (PTCA) dan memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi. 
3.2.3.2. Kontrol adalah pasien dengan penyempitan koroner yang tidak bermakna atau 
dinyatakan normal pada penyadapan jantung dan memenuhi kriteria inklusi dan 
eksklusi.  
 
Rumus besar sampel untuk penelitian kasus kontrol  yang digunakan 
dalam penelitian ini adalah (Hennekens CH et al., 1987) :lxx 
    (p0q0 + p1q1) (z1-α/2 + z1-β) 2 
   n   =   
        (p1 - p0) 2 
 
Keterangan : 
n = jumlah sampel untuk masing-masing kelompok (kasus dan  
   kontrol) 
p1 =  proporsi paparan pada kelompok kasus 
p0 =  proporsi paparan pada kelompok kontrol 
q1 =  1 - p1 
q0 =  1 - p0 
z1-α/2 =  nilai distribusi normal standar sesuai dengan tingkat kemaknaan   
 alfa (misalnya, 1,96 untuk uji dua-sisi pada α = 0,05) 
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z1-β =   nilai distribusi normal standar sesuai dengan tingkat kekuatan 
    yang dikehendaki (misalnya, 0,84 untuk kekuatan sebesar 80%) 
 
Jumlah sampel dalam penelitian ini dihitung berdasarkan uji hipotesis dua-
sisi. Pada penelitian ini menggunakan tingkat kemaknaan sebesar 0,05, kekuataan  
sebesar 80% dengan OR/RR antara 2,0–3,5 dan proporsi terpapar pada kelompok 
kontrol adalah 0,20.  
Tabel  4.1. Hasil perhitungan besar sampel berdasarkan hasil penelitian 
terdahulu mengenai faktor-faktor  risiko yang akan diteliti 
Faktor Risiko OR /RR Jumlah sampel 
Hipertensi 2,27 49 
Dislipidemia :   
∼ kadar kolesterol total >200 mg/dl 3,00 20 
∼ kadar kolesterol HDL <50 mg/dl 2,00 78 
∼ kadar kolesterol LDL >130 mg/dl 3,33 14 
∼ rasio kolesterol total / kolesterol HDL >5 2,27 49 
∼ kadar trigliserida ≥150 mg/dl   2,00 78 
Diabetes mellitus 3,95 7 
Kebiasaan merokok 2,83 23 
Obesitas 3,00 20 
Gaya hidup :   
∼ pola diet tak sehat  2,00 78 
∼ inaktivitas fisik 2,00 78 
∼ keadaan sosio-ekonomik  2,00 78 
Riwayat PJK dalam keluarga 2,00 78 
Riwayat penggunaan kontrasepsi oral 2,18 53 
 
Berdasarkan tabel 4.1, maka digunakan jumlah sampel yang paling 
besar, yaitu 78 kasus. Penelitian ini menggunakan perbandingan kasus dan 
kontrol 1:1, maka jumlah kasus dan kontrol secara keseluruhan adalah 156 
sampel.  
 
4.3. Kriteria inklusi dan eksklusi 
4.3.1. Kriteria inklusi     
4.3.1.1. Kriteria inklusi kasus 
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(1) Pasien penyakit jantung koroner rawat inap di Unit Penyakit Jantung 
RSUP Dr. Kariadi Semarang berdasarkan diagnosis klinis, 
elektrokardiografi, dan kateterisasi jantung. 
(2) Jenis kelamin perempuan 
(3) Usia pasien >45 tahun 
(4) Dilakukan pemeriksaan darah (kadar gula darah, kadar kolesterol darah), 
tekanan darah, berat badan dan tinggi badan. 
4.3.1.2. Kriteria inklusi kontrol 
(1) Pasien bukan penyakit jantung koroner yang dirawat inap di Unit Penyakit 
Jantung RSUP Dr. Kariadi Semarang berdasarkan diagnosis klinis, 
elektrokardiografi, dan kateterisasi jantung.  
(2) Dilakukan pemeriksaan darah (kadar gula darah, kadar kolesterol darah), 
tekanan darah, berat badan dan tinggi badan. 
4.3.2. Kriteria eksklusi  
4.3.2.1. Kriteria ekslusi kasus 
(1) Riwayat atau sedang menjalani terapi pengganti hormon 
(2) Pasien atau keluarga pasien menolak berpartisipasi. 
4.3.2.2. Kriteria eksklusi kontrol 
(1) Riwayat atau sedang menjalani terapi pengganti hormon. 
(2) Pasien atau keluarga pasien menolak berpartisipasi. 
 
4.4. Variabel penelitian 
4.4.1. Variabel terikat, yaitu : kejadian penyakit jantung koroner. 
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4.4.2. Variabel bebas, yaitu : pertambahan usia, riwayat penyakit keluarga (penyakit 
jantung, hipertensi, stroke, dan diabetes mellitus), hipertensi, diabetes mellitus, 
kebiasaan merokok, obesitas, keadaan sosioekonomik, pengetahuan tentang 
penyakit jantung, pola diet tidak sehat, inaktivitas fisik, dislipidemia, 
menopause dan riwayat penggunaan kontrasepsi oral. Variabel pendahulu dalam 
penelitian ini meliputi usia/tanggal lahir, pendidikan, lama pendidikan formal, 
status perkawinan, pekerjaan, dan etnik.  
 
4.5. Definisi operasional 
4.5.1. Penyakit jantung koroner (PJK) adalah : 
∼ dinyatakan mengalami angina pektoris tak stabil atau infark miokard oleh 
dokter spesialis berdasarkan manifestasi klinis, elektrokardiografi (EKG), 
dan pada penyadapan jantung dijumpai penyempitan koroner yang 
bermakna (>50%), dan atau  
∼ adanya riwayat revaskularisasi koroner dengan cara CABG atau PTCA. 
Dalam penelitian ini, data tentang PJK diperoleh dari rekam medis.  
Kriteria : 
1. Ya, jika memenuhi definisi operasional untuk penderita PJK 
2. Tidak, jika tidak memenuhi definisi operasional untuk penderita PJK 
Skala :  Nominal  
4.5.2. Usia adalah usia penderita (subyek) pada saat pertama sekali didiagnosis 
menderita PJK oleh dokter spesialis jantung dengan konfirmasi kateterisasi 
jantung. Dalam penelitian ini usia subyek dibatasi >45 tahun. 
Skala : Rasio 
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4.5.3. Penuaan adalah pertambahan usia penderita. Variabel ini dikelompokkan 
berdasarkan usia penderita pada saat pertama sekali didiagnosis menderita PJK 
oleh dokter spesialis jantung dengan konfirmasi kateterisasi jantung. 
Katagori : 
1. ≥76 tahun 
2. 66-75 tahun 
3. 55-65 tahun 
4. >45-55 tahun 
Skala : Ordinal 
4.5.4. Riwayat penyakit keluarga : adanya salah satu atau lebih penyakit berisiko 
(penyakit jantung, hipertensi, stroke, dan diabetes mellitus) pada  satu atau lebih 
anggota keluarga pada tingkat pertama (orang tua dan saudara kandung) atau 
pada tingkat kedua (kakek/nenek).  Data diperoleh melalui wawancara dengan 
subyek atau keluarganya. 
Katagori :   
1. Ya, jika ada riwayat penyakit berisiko dalam keluarga 
2. Tidak, jika tidak ada riwayat penyakit berisiko dalam keluarga 
Skala : Nominal 
4.5.5. Hipertensi adalah keadaan dimana subyek penelitian telah dinyatakan menderita 
hipertensi oleh dokter, pernah atau masih mendapatkan pengobatan anti 
hipertensi. Data riwayat hipertensi diperoleh dari rekam medis rumah sakit dan 
hasil wawancara dengan subyek atau keluarganya.  
Katagori : 
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1. Ada, jika ada riwayat hipertensi, pernah atau masih mendapatkan 
pengobatan anti hipertensi.  
2. Tidak ada, jika tidak ada riwayat hipertensi dan tidak pernah mendapatkan 
pengobatan anti hipertensi.  
Skala  :  Nominal 
4.5.6. Diabetes mellitus (DM) adalah keadaan dimana subyek penelitian sebelumnya 
telah dinyatakan oleh dokter menderita DM dan mendapatkan terapi diet, olah 
raga, dengan atau tanpa obat antihiperglikemia. Data riwayat DM diperoleh dari 
rekam medis. Dinyatakan DM jika nilai kadar gula darah puasa ≥7,0 mmol/l 
atau 126 mg/dl. 
Katagori untuk analisis : 
1. Ya, jika menderita DM 
2. Tidak, jika tidak menderita DM 
Skala  : Nominal  
4.5.7. Kebiasaan merokok adalah kebiasaan yang dinilai berdasarkan banyaknya 
jumlah batang rokok yang dihisap setiap hari. Data tentang kebiasaan merokok 
diperoleh melalui wawancara kepada subyek penelitian atau keluarga terdekat. 
Kriteria katagori : 
1. Tidak pernah merokok (meskipun hanya 1 batang selama hidupnya) 
2. Mantan perokok (berhenti merokok sejak ≥1 tahun sebelum dinyatakan 
menderita PJK oleh dokter)  
3. Merokok 1-14 batang/hari dalam 5 tahun terakhir 
4. Merokok ≥15 batang/hari dalam 5 tahun terakhir 
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Skala : Ordinal 
4.5.8. Obesitas adalah penampakan fisik kegemukan yang diukur dengan metode 
antropometri meliputi berat badan dan tinggi badan. Hasil pengukuran 
dinyatakan dalam indeks massa tubuh (IMT) untuk mengkategorikan tipe berat 
badan yang dihitung dengan cara membandingkan berat badan (dalam kg) 
dengan kuadrat tinggi badan (dalam meter). Data diperoleh dari rekam medis. 
4.5.9. Riwayat kegemukan adalah  adanya riwayat penampakan fisik kegemukan di 
masa lampau atau sebelum subyek didiagnosis menderita PJK. Data diperoleh 
melalui wawancara kepada subyek penelitian atau keluarga terdekat. 
Untuk analisis data, digunakan katagori : 
1. Ada, jika ada riwayat kegemukan. 
2. Tidak ada, jika tidak ada riwayat kegemukan. 
Skala : Nominal 
4.5.10. Keadaan sosioekonomik adalah tingkat pendapatan per bulan subyek dan 
keluarganya dan ijazah pendidikan formal terakhir yang dimiliki subyek. Data 
diperoleh dari wawancara dengan subyek dan atau dikonfirmasi dengan 
keluarga subyek. Setiap butir pertanyaan dalam kuesioner dilakukan skoring.  
Untuk analisis data, digunakan katagori : 
1. Kurang baik 
2. Cukup baik 
Skala : Nominal 
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4.5.11. Tingkat pengetahuan adalah keadaan pengetahuan subyek tentang penyakit 
jantung. Data diperoleh dari wawancara dengan subyek. Setiap butir pertanyaan 
dalam kuesioner dilakukan skoring.  
Untuk analisis data, digunakan katagori : 
1. Kurang baik 
2. Cukup baik 
Skala : Nominal 
4.5.12. Pola diet ditentukan berdasarkan hasil wawancara langsung dengan subyek 
mengenai kebiasaan makan dan minum sehari-hari dalam ±10 tahun terakhir 
menggunakan kuesioner frekuensi makanan (kali/minggu).  Dilakukan skoring 
terhadap setiap jenis makanan dan minuman.  
Untuk analisis data, digunakan katagori : 
1. Diet tidak sehat 
2. Diet sehat 
Skala : Nominal 
4.5.13. Inaktivitas fisik adalah keadaan aktivitas dan inaktivitas fisik subyek dalam ±10 
tahun terakhir sebelum dinyatakan oleh dokter mendeerita PJK. Variabel ini 
dibagi menjadi 4 sub-variabel, yaitu : aktivitas berat, aktivitas sedang, aktivitas 
berjalan, dan lama duduk. Data diperoleh dari hasil wawancara langsung dengan 
subyek atau keluarganya  
Untuk aktivitas berat, digunakan kriteria : 
1. Inaktivitas fisik, jika aktivitas berat <0,5 jam/minggu 
2. Tidak inaktivitas fisik, jika aktivitas berat ≥0,5 jam/minggu 
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Skala : Nominal 
Untuk aktivitas sedang, digunakan kriteria : 
1. Inaktivitas fisik, jika aktivitas sedang <1,5 jam/minggu 
2. Tidak inaktivitas fisik, jika aktivitas sedang ≥1,5 jam/minggu 
Skala : Nominal 
Untuk aktivitas berjalan, digunakan kriteria : 
1. Inaktivitas fisik, jika aktivitas berjalan<2,5 jam/minggu 
2. Tidak inaktivitas fisik, jika aktivitas berjalan ≥2,5 jam/minggu  
Skala : Nominal 
Untuk lama duduk, digunakan kriteria : 
1. Inaktivitas fisik, jika lama duduk ≥3,25 jam/hari 
2. Tidak inaktivitas fisik, jika lama duduk <3,25 jam/hari 
Skala : Nominal 
4.5.14. Kadar kolesterol total, diukur dalam mg/dl. Data diperoleh dari rekam medis 
hasil pemeriksaan darah. 
Skala  : Rasio 
4.5.15. Kadar kolesterol, diukur dalam mg/dl. Data diperoleh dari rekam medis hasil 
pemeriksaan darah.  
Skala  : Rasio 
4.5.16. Kadar trigliserida, diukur dalam mg/dl. Data diperoleh dari rekam medis hasil 
pemeriksaan darah. 
Skala : Rasio 
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4.5.17. Rasio kolesterol total dengan kolesterol HDL >5 adalah keadaan dimana hasil 
pengukuran rasio kolesterol total dengan kolesterol HDL >5. Data diperoleh 
dari rekam medis hasil pemeriksaan darah. 
Kategori untuk analisis : 
1. Ya, jika memenuhi definisi operasional  
2. Tidak, jika tidak memenuhi definisi operasional  
Skala  : Nominal 
4.5.18. Dislipidemia adalah keadaan dimana hasil pengukuran kadar kolesterol serum 
memenuhi salah satu atau lebih kriteria berikut : 
∼ Kadar kolesterol total >200 mg/dl pada 2 kali pemeriksaan dengan interval 
sekurang-kurangnya 2 minggu. 
∼ Kadar kolesterol LDL >130 mg/dl. 
∼ Kadar kolesterol HDL <40 mg/dl. 
∼ Rasio kolesterol total dengan kolesterol HDL >5 . 
∼ Kadar trigliserida ≥150 mg/dl. 
Data tentang profil lipid diperoleh dari rekam medis hasil pemeriksaan darah. 
Kategori untuk analisis : 
1. Ya, jika memenuhi kriteria dislipidemia 
2. Tidak, jika tidak memenuhi kriteria dislipidemia 
Skala  : Nominal 
4.5.19. Menopause adalah keadaan berhentinya menstruasi secara permanen paling 
sedikit 12 bulan sebelum dinyatakan oleh dokter menderita PJK. Data diperoleh 
melalui wawancara dengan subyek atau keluarganya. 
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Katagori untuk analisis : 
1. Ya, jika sudah menopause. 
2. Tidak, jika belum menopause.  
Skala : Nominal. 
4.5.20. Riwayat penggunaan kontrasepsi oral adalah keadaan dimana subyek pernah 
mengikuti program Keluarga Berencana (KB) dengan menggunakan kontrasepsi 
oral (pil KB) dalam jangka waktu tertentu sebelum dinyatakan menderita PJK. 
Lama waktu penggunaan juga diperhitungkan (paling sedikit satu tahun) untuk 
menilai efek waktu paparan terhadap kejadian PJK. Data diperoleh melalui 
wawancara dengan subyek atau keluarganya. 
Katagori untuk analisis :  
1. Ya, jika pernah menggunakan kontrasepsi oral.  
2. Tidak, jika tidak pernah menggunakan kontrasepsi oral. 
Skala :  Nominal 
 
4.6. Jenis dan cara perolehan data 
4.6.1. Data sekunder berupa penetapan subyek penelitian (kasus dan kontrol) 
diperoleh dari Unit Penyakit Jantung dan rekam medis di RSUP Dr. Kariadi 
Semarang, demikian pula hasil pemeriksaan fisik, pemeriksaan tinggi badan dan 
berat badan untuk menentukan IMT serta pemeriksaan laboratorium untuk 
mendeteksi adanya paparan faktor-faktor risiko yang akan diteliti. 
4.6.2. Data primer untuk mengetahui keadaan paparan dari faktor-faktor risiko yang 
berhubungan dengan gaya hidup (meliputi pola diet tak sehat, inaktivitas fisik, 
dan keadaan sosio-ekonomik subyek dan keluarganya), tingkat pengetahuan 
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tentang penyakit jantung, kebiasaan merokok, riwayat penyakit berisiko dalam 
keluarga, menopause, dan riwayat penggunaan kontrasepsi oral diperoleh 
melalui wawancara  langsung menggunakan kuesioner dengan subyek atau 
keluarga terdekat . Khusus untuk keadaan sosio-ekonomik, diperlukan observasi 
langsung kondisi rumah subyek. 
4.7. Prosedur Penelitian 
4.7.1. Tahap persiapan 
a. Pelatihan pewawancara mengenai cara pelaksanaan pengukuran, yaitu cara 
melakukan wawancara, pengisian kuesioner, dan cara melakukan observasi 
rumah pasien. 
b. Uji coba alat ukur (kuesioner) 
 
4.7.2. Tahap pelaksanaan 
a. Pemilihan subyek penelitian kelompok kasus dan kontrol yang memenuhi 
kriteria inklusi di Unit Penyakit Jantung dan rekam medis RSUP Dr. Kariadi 
Semarang 
b. Subyek penelitian yang terpilih kemudian dilakukan kunjungan rumah untuk 
mendapatkan data penelitian. 
c. Tahap penulisan dilaksanakan setelah data terkumpul kemudian dilakukan 
analisis data secara univariat, bivariat maupun multivariat berdasarkan 
pengaruh variabel-variabel yang diteliti. 
 
 
 
 
 
 lxxx
4.8. Diagram alur prosedur penelitian 
 
Bagan 4.2.  Diagram alur prosedur penelitian 
4.9. Pengolahan data 
4.9.1. Cleaning 
Data yang telah dikumpulkan kemudian dilaksanakan cleaning data 
(pembersihan data) yang berarti sebelum data dilakukan pengolahan, data dicek 
terlebih dahulu agar tidak terdapat data yang tidak perlu. 
4.9.2. Editing 
Proses ini dilakukan untuk meneliti kelengkapan, kesinambungan dan 
keseragaman data sehingga validitas terjamin. 
4.9.3. Coding 
Dilakukan untuk memudahkan dalam pengolahan dan pemberian skor. 
4.9.4. Entry data 
Memasukkan data dalam program komputer untuk proses analisis data. 
 
 
Pengambilan data kasus dan kontrol 
dari RSUP Dr. Kariadi Semarang 
Pencarian data paparan (faktor 
risiko) dari data rekam medis 
Pencarian data paparan (faktor 
risiko) melalui wawancara dan 
kunjungan rumah  
Pengisian 
kuesioner 
Pengolahan dan 
analisis data 
secara statistik 
Penyajian data dalam 
laporan penelitian 
Pelatihan pewawancara dan uji 
coba kuesioner 
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4.10. Analisis data 
Data dianalisis dan diinterpretasikan dengan menguji hipotesis 
menggunakan program komputer Statistical Product and Service Solution 
(SPSS) versi 11,5. 
4.10.1. Analisis univariat  
Dilakukan pada masing-masing variabel untuk mengetahui proporsi dari 
masing-masing kasus dan kontrol, ada/tidaknya perbedaan antara kedua 
kelompok penelitian. Hasilnya dinyatakan dalam bentuk rerata, proporsi, deviasi 
standar yang disesuaikan kebutuhan. 
4.10.2. Analisis bivariat  
Dilakukan untuk mengetahui hubungan 2 variabel dan menghitung odds 
ratio (OR) berdasarkan tabel 2 x 2 pada tingkat kepercayaan 0,05 dan confiden 
interval 95% (α = 0,05). 
4.10.3. Analisis multivariat  
Analisis multivariat dilakukan untuk melihat hubungan variabel-variabel 
bebas dengan variabel terikat dan variabel bebas mana yang paling besar 
hubungannya terhadap variabel terikat. Analisis multivariat dilakukan dengan 
cara menghubungkan beberapa variabel bebas (nilai p <0,25 pada analisis 
bivariat) dengan satu variabel terikat secara bersamaan. 
 
4.11. Instrumen penelitian 
a. Kuesioner  
b. Komputer dengan software untuk analisis data 
c. Alat tulis-menulis 
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BAB V 
HASIL PENELITIAN 
 
 
4.1.  Subyek Penelitian 
 
Data dasar dan data sekunder yang diperlukan dari seluruh responden 
wanita usia >45 tahun yang sudah pernah menjalani pemeriksaan kateterisasi 
jantung di Unit Penyakit Jantung  Rumah Sakit Umum Pusat Dr. Kariadi 
Semarang dalam periode 3 Juni 2002 sampai dengan 22 Mei 2006 diperoleh dari 
rekam medik. Sejumlah 115 kasus dan 86 kontrol yang memenuhi kriteria inklusi 
dilakukan observasi dan wawancara langsung ke rumah-rumah responden. Pada 
pengambilan data primer ini,  ternyata 26 kasus dan 3 kontrol dilaporkan sudah 
meninggal dunia, 1 kasus dan 2 kontrol menolak ikut berpartisipasi, dan 2 kontrol 
salah alamat. Sesudah diperoleh 78 kasus dan 78 kontrol sesuai dengan jumlah 
sampel minimal maka dilakukan analisis data dengan menggunakan program 
komputer SPSS versi 11,5.  
 
4.2. Analisis Univariat 
5.2.1. Karakteristik Responden Penelitian 
Rerata umur responden adalah 61,8 ± 8,4 tahun pada kelompok kasus, 
sedangkan pada kelompok kontrol rerata umur responden adalah 56,6 ± 7,6 tahun. 
Tabel 5.1. menunjukkan bahwa pada kelompok kasus, jumlah responden yang 
berumur >45-55 tahun sebanyak 22 orang (28,2%), 56-65 tahun sebanyak 28 
orang (35,9%), 66-75 tahun sebanyak 23 orang (29,5%), dan yang berumur ≥76 
tahun sebanyak 5 orang (6,4%). Pada kelompok kontrol, terlihat bahwa jumlah 
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terbanyak adalah pada kelompok umur >45-55 tahun, yaitu sebanyak 40 orang 
(51,3%). 
Tingkat pendidikan responden pada kelompok kasus yang terbanyak 
adalah tamat SLTA (29,5%) dan tamat SLTP (28,2%). Pada kelompok kontrol 
yang terbanyak juga tamat SLTA (37,2%) dan tamat SLTP (20,5%). 
Tabel 5.1.  Distribusi responden menurut umur, tingkat pendidikan, status 
perkawinan, riwayat pekerjaan, dan etnik pada kelompok kasus 
dan kontrol. 
Kasus Kontrol Total Variabel Jumlah % Jumlah % Jumlah % 
Kelompok umur 
>45-55 tahun 
56-65 tahun 
66-75 tahun 
 ≥76 tahun 
Tingkat pendidikan 
Tidak sekolah 
Tidak tamat SD 
Tamat SD 
Tamat SLTP 
Tamat SLTA 
Perguruan Tinggi 
Status perkawinan 
Pernah kawin 
Tidak kawin 
Riwayat pekerjaan 
Tidak bekerja 
PNS/ABRI  
Karyawan swasta 
Wiraswasta 
Petani 
Pedagang 
Lain-lain 
Etnik 
Pribumi 
Bukan pribumi 
22 
28 
23 
5 
 
3 
5 
11 
22 
23 
14 
 
77 
1 
 
38 
22 
1 
11 
1 
2 
3 
 
75 
3 
 
28,2 
35.9 
29,5 
6,4 
 
3.8 
6.4 
14.1 
28.2 
29.5 
17.9 
 
98.7 
1.3 
 
48.7 
28.2 
1.3 
14.1 
1.3 
2.6 
3.8 
 
96.2 
3.8 
 
40 
29 
7 
2 
 
2 
5 
12 
16 
29 
14 
 
76 
2 
 
35 
28 
6 
6 
1 
0 
2 
 
77 
1 
 
51.3 
37,2 
9,0 
2.6 
 
2.6 
6.4 
15.4 
20.5 
37.2 
17.9 
 
97.4 
2.6 
 
44.9 
35.9 
7.7 
7.7 
1.3 
0.0 
2.6 
 
98.7 
1.3 
 
62 
57 
30 
7 
 
5 
10 
23 
38 
52 
28 
 
153 
3 
 
73 
50 
7 
17 
2 
2 
5 
 
152 
4 
 
39,7 
36,5 
19,2 
4,5 
 
3.2 
6.4 
14.7 
24.4 
33.3 
17.9 
 
98.1 
1.9 
 
46.8 
32.1 
4.5 
10.9 
1.3 
1.3 
3.2 
 
97.4 
2.6 
 
Pada kelompok kasus, hanya 1 orang (1,3%) responden yang tidak kawin, 
dan pada kelompok kontrol terdapat 2 orang (2,6%) yang tidak kawin. Riwayat 
pekerjaan responden pada kelompok kasus terbanyak adalah tidak bekerja 
(48,7%) dan PNS/ABRI (28,2%). Demikian juga pada kelompok kontrol, 
terbanyak adalah tidak bekerja (44,9%) dan PNS/ABRI (35,9%). Tiga orang 
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(3,8%) responden pada kelompok kasus etnik bukan pribumi dan hanya 1 orang 
(1,3%) pada kelompok kontrol etnik bukan pribumi. 
Tabel 5.2.   Distribusi responden berdasarkan kabupaten/kota tempat 
tinggal. 
Kasus Kontrol Total Tempat Tinggal Jumlah % Jumlah % Jumlah % 
Kota Semarang 
Kabupaten Semarang 
Kabupaten Kudus 
Kabupaten Jepara 
Kab. Pekalongan 
Kota Salatiga 
Kota Surakarta 
Kabupaten Brebes 
Kabupaten Kendal 
Kab. Magelang 
Kabupaten Demak 
Kab. Grobogan 
 
Total 
60 
1 
3 
4 
2 
2 
0 
0 
4 
1 
0 
1 
 
78 
76.9 
1.3 
3.8 
5.1 
2.6 
2.6 
0.0 
0.0 
5.1 
1.3 
0.0 
1.3 
 
100.0 
62 
2 
2 
0 
0 
2 
1 
1 
4 
2 
2 
0 
 
78 
79.5 
2.6 
2.6 
0.0 
0.0 
2.6 
1.3 
1.3 
5.1 
2.6 
2.6 
0.0 
 
100.0 
122 
3 
5 
4 
2 
4 
1 
1 
8 
3 
2 
1 
 
156 
78.2 
1.9 
3.2 
2.6 
1.3 
2.6 
0.6 
0.6 
5.1 
1.9 
1.3 
0.6 
 
100.0 
 
Tabel 5.2. menunjukkan bahwa pada kelompok kasus sebanyak 60 orang 
(76.9%) bertempat tinggal di Kota Semarang, dan pada kelompok kontrol 
sebanyak 62 orang (79.5%) juga bertempat tinggal di Kota Semarang. Secara 
keseluruhan, sebanyak 78,2 % responden bertempat tinggal di Kota Semarang, 
dan sisanya (21,8%) bertempat tinggal di Kabupaten/Kota lain di Provinsi Jawa 
Tengah. (Grafik 5.1.) 
21,8%
78,2%
Kota Semarang
Kab/Kota lain
 
Grafik 5.1. Distribusi responden berdasarkan tempat tinggal. 
  
 lxxxv
Untuk mengetahui apakah kelompok kasus dan kelompok kontrol identik 
(variansnya sama), dilakukan Independent Sample T-Test terhadap variable umur 
dan lama pendidikan formal yang merupakan karakteristik dasar, meskipun 
variabel kelompok umur nantinya juga akan dianalisis sebagai salah satu faktor 
risiko  (Tabel 5.3.).  
Tabel 5.3. Distribusi karakteristik responden menurut umur dan lama 
pendidikan formal pada kelompok kasus dan kontrol. 
Kasus Kontrol Variabel 
Rerata ± SBa Kisaran Rerata ± SB Kisaran 
Nilai  
p b 
 
Umur (thn) c 
Lama pendidikan formal 
(thn) 
 
61.8 ± 8.4 
10.5 ± 4.0 
 
46 - 85 
0 - 17 
 
56.6 ± 7.6 
11.2 ± 3.8 
 
46 - 80 
0 – 19 
 
0.001 
0.35 
 
a SB= Simpang Baku 
b Jika probabilitas >0.05 maka rerata kedua varians (kasus dan kontrol) adalah identik.  
c Pertambahan usia (umur) adalah faktor risiko. 
 
Tabel 5.3. memperlihatkan bahwa kelompok kasus dan kelompok kontrol 
adalah identik atau rerata lama pendidikan formal pada kelompok kasus dan 
kontrol adalah sama, sedangkan rerata umur pada kelompok kasus dan kontrol 
adalah benar-benar berbeda. 
 
 
4.3. Analisis Bivariat 
 
Analisis bivariat dilakukan untuk mengetahui gambaran kasar hubungan 
variabel independen dan dependen. Analisis ini juga dimaksudkan untuk memilih 
variabel yang akan dimasukkan dalam analisis multivariat. Adanya hubungan 
antara faktor risiko dengan kejadian penyakit jantung koroner (PJK) ditunjukkan 
dengan nilai p <0,05; nilai OR >1 dan nilai 95% CI tidak mencakup 1. 
Faktor-faktor yang akan dianalisis yaitu : pertambahan usia, riwayat 
penyakit keluarga, riwayat hipertensi, riwayat diabetes mellitus, riwayat 
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kebiasaan merokok, riwayat obesitas, keadaan sosio ekonomik, tingkat 
pengetahuan tentang penyakit jantung, pola diet tidak sehat, inaktivitas fisik, 
dislipidemia (meliputi : kolesterol total, LDL, HDL, rasio kolesterol total/HDL, 
dan trigliserida), menopause, dan riwayat penggunaan kontrasepsi oral. 
 
5.3.1. Penuaan dengan kejadian penyakit jantung koroner. 
Pada variabel penuaan, dikatagorikan menjadi kelompok umur >45-55 
tahun, 56-65 tahun, 66-75 tahun, dan ≥76 tahun. Proporsi responden kelompok 
umur >45-55 tahun kelompok kasus lebih kecil (28,2%) dibandingkan kelompok 
kontrol (51,3%). Proporsi responden kelompok umur 56-65 tahun kelompok 
kasus (35,9%) hampir sama besar dengan kelompok kontrol (37,2%). Proporsi 
responden kelompok umur 66-75 tahun kelompok kasus (29,5%) 3,3 kali lebih 
besar dibandingkan kelompok kontrol (9,0%), dan proporsi responden kelompok 
umur ≥76 tahun kelompok kasus (6,4%) 3 kali lebih besar dibandingkan 
kelompok kontrol (2,6%).  
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Grafik 5.2. Distribusi responden berdasarkan kelompok umur. 
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Grafik 5.2. disajikan untuk memperjelas perbedaan karakteristik 
responden menurut kelompok umur antara kelompok kasus dan kelompok 
kontrol. 
Hasil analisis menunjukkan bahwa kelompok umur 56-65 mempunyai 
risiko 1,8 kali lebih besar untuk terjadinya PJK dibandingkan kelompok umur 
>45-55 tahun (OR=1,8, 95% CI=0,8-3,7), tetapi hasil ini tidak bermakna secara 
statistik (p=0,142). Pertambahan usia dari >45-55 tahun menjadi 56-65 tahun 
bukan merupakan faktor risiko PJK pada wanita usia >45 tahun. (Tabel 5.4.) 
Tabel 5.4.  Distribusi kasus dan kontrol serta besarnya risiko berdasarkan 
kelompok umur 
Kasus Kontrol 
Kelompok umur n % n % OR 95% CI p* 
Analisis I        
≥76 tahun 5 18,5 2 4,8 4,5 0,8-25,4 0,102 
66-75 tahun 23 51,1 7 14,9 6,0 2,2-16,1 0,001 
55-65 tahun 28 56,0 29 42,0 1,8 0,8-3,7 0,142 
>45-55 tahun 22 28,2 40 51,3 1,0 Referensi 
Jumlah 78 100,0 78 100,0    
        
Analisis II        
≥66 tahun 26 33,3 8 10,3 
<66 tahun 52 66,7 70 89,7 4,4 1,8-10,4 0,001 
* Bermakna pada p<0,05 
 
Hasil analisis (analisis I) menunjukkan ada hubungan yang bermakna 
pertambahan usia kelompok umur >45-55 tahun menjadi kelompok umur 66-75 
tahun dengan kejadian PJK (p<0,001). Kelompok umur 66-75 tahun mempunyai 
risiko 6,0 kali lebih besar untuk terjadinya PJK dibandingkan kelompok umur 
>45-55 tahun (OR=6,0 ; 95% CI=2,2-16,1); kelompok umur ≥76 tahun 
mempunyai risiko 4,5 kali lebih besar untuk terjadinya PJK dibandingkan 
kelompok umur >45-55 tahun (OR=4,5 ; 95% CI=0,8-25,4), tetapi hasil ini tidak 
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bermakna secara statistik (p=0,102). Pertambahan usia dari >45-55 tahun menjadi 
≥ 76 tahun bukan merupakan faktor risiko PJK pada wanita. 
Hasil analisis II menunjukkan ada hubungan yang bermakna antara 
pertambahan usia dari  <66 tahun menjadi  ≥ 66 tahun dengan kejadian PJK 
(p=0,001). Kelompok umur ≥66 tahun mempunyai risiko 4,4 kali lebih besar 
untuk terjadinya PJK dibandingkan kelompok umur <66 tahun (OR=4,4 ; 95% 
CI=1,8-10,4). Pertambahan usia dari <66 tahun menjadi ≥ 66 tahun merupakan 
faktor risiko PJK pada wanita. 
 
5.3.2. Riwayat PJK keluarga dengan kejadian penyakit jantung koroner.  
Tabel 5.5 memperlihatkan bahwa proporsi responden yang mempunyai 
riwayat penyakit jantung keluarga kelompok kasus (29,5%) lebih kecil 
dibandingkan kelompok kontrol (38,5%). Hasil analisis menunjukkan tidak ada 
hubungan bermakna antara riwayat penyakit jantung dalam keluarga dengan 
kejadian PJK (p=0,310) dan riwayat penyakit jantung dalam keluarga bukan 
merupakan faktor risiko terjadinya PJK (OR=0,7 ; 95% CI=0,3-1,3). 
Proporsi responden yang mempunyai riwayat penyakit hipertensi keluarga 
kelompok kasus (55,1%) sedikit lebih besar dibandingkan kelompok kontrol 
(52,6%). Hasil analisis menunjukkan tidak ada hubungan bermakna antara 
riwayat penyakit hipertensi dalam keluarga dengan kejadian PJK (p=0,872) dan 
riwayat penyakit hipertensi dalam keluarga bukan merupakan faktor risiko 
terjadinya PJK (OR=1,1 ; 95% CI=0,6-2,1). 
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Tabel 5.5.   Distribusi kasus dan kontrol serta besarnya risiko berdasarkan 
riwayat penyakit keluarga  
Kasus Kontrol Riwayat penyakit 
keluarga n % n % OR 95% CI p* 
Penyakit jantung 23 29,5 30 38,5 0,7 0,3-1,3 0,310 
Hipertensi 43 55,1 41 52,6 1,1 0,6-2,1 0,872 
Stroke 22 28,2 24 30,8 0,9 0,4-1,8 0,861 
DM 28 35,9 16 20,5 2,2 1,1-4,4 0,050 
 
Penyakit berisiko : 
       
4 penyakit 1 1,3 2 2,6 0,6 0,0-6,5 1,000 
3 penyakit 18 23,1 17 21,8 1,2 0,5-2,9 0,821 
2 penyakit 22 28,2 15 19,2 1,6 0,7-4,0 0,368 
1 penyakit 17 21,8 22 28,2 0,8 0,4-2,0 0,824 
tidak ada (0) 20 25,6 22 28,2 1,0 Referensi 
Jumlah 78 100,0 78 100,0    
 * Bermakna pada p<0,05 
 
Sesuai dengan proporsi responden yang mempunyai riwayat stroke dalam 
keluarga kelompok kasus (28,2%) adalah hampir sama dibandingkan kelompok 
kontrol (30,8%), maka hasil analisis juga menunjukkan tidak ada hubungan 
bermakna antara riwayat stroke dalam keluarga dengan kejadian PJK (p=0861) 
dan riwayat stroke dalam keluarga bukan merupakan faktor risiko terjadinya PJK 
(OR=0,9 ; 95% CI=0,4-1,8). 
Proporsi responden yang mempunyai riwayat penyakit DM dalam 
keluarga kelompok kasus (35,9%) lebih besar dibandingkan kelompok kontrol 
(20,5%). Hasil analisis menunjukkan ada hubungan bermakna antara riwayat 
penyakit DM dalam keluarga dengan kejadian PJK (p=0,050). Adanya riwayat 
penyakit DM dalam keluarga mempunyai risiko 2,2 kali untuk terjadinya PJK 
(OR=2,2 ; 95% CI=1,1-4,4). Secara keseluruhan menunjukkan tidak ada 
hubungan bermakna antara adanya riwayat penyakit-penyakit berisiko dalam 
keluarga kelompok kasus (1-4 penyakit) dibandingkan kelompok kontrol (Tabel 
5.5.). 
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5.3.3. Hipertensi dengan kejadian penyakit jantung koroner.  
Pada variabel riwayat hipertensi dikatagorikan ada dan tidak ada (Tabel 
5.6.). Proporsi responden yang memiliki riwayat hipertensi pada kelompok kasus 
(67,9%) lebih besar dibandingkan kelompok kontrol (43,6%). Hasil analisis 
menunjukkan ada hubungan bermakna antara riwayat hipertensi dengan kejadian 
PJK (p=0,004).  Adanya riwayat hipertensi meningkatkan risiko 2,7 kali lebih 
besar untuk terjadinya PJK (OR=2,7 ; 95% CI=1,4-5,3) dibandingkan tanpa 
riwayat hipertensi. Riwayat hipertensi merupakan faktor risiko PJK pada wanita 
usia >45 tahun. 
Tabel 5.6.  Distribusi kasus dan kontrol serta besarnya risiko berdasarkan 
riwayat hipertensi. 
Kasus Kontrol 
Riwayat hipertensi n % n % OR 95% CI p 
        
Ada 53 67,9 34 43,6    
     2,7 1,4-5,3 0,004 
Tidak ada 25 32,1 44 56,4    
        
 
 
5.3.4. Diabetes mellitus dengan kejadian penyakit jantung koroner. 
Pada variabel diabetes mellitus (DM) dikatagorikan ada dan tidak ada. 
Proporsi responden yang memiliki riwayat DM pada kelompok kasus (41,0%) 2,3 
kali lebih besar dibandingkan kelompok kontrol (17,9%). Hasil analisis 
menunjukkan ada hubungan yang bermakna antara adanya riwayat DM dengan 
kejadian PJK (p=0,003). Wanita usia >45 tahun dengan riwayat DM mempunyai 
risiko 3,2 kali lebih besar untuk terjadinya PJK dibandingkan yang tidak ada 
riwayat DM (OR=3,2 ; 95% CI=1,5-6,6). 
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Tabel 5.7.   Distribusi kasus dan kontrol serta besarnya risiko berdasarkan 
riwayat diabetes mellitus (DM). 
Kasus Kontrol Riwayat diabetes 
mellitus (DM) n % n % OR 95% CI p 
        
Ada 32 41,0 14 17,9    
     3,2 1,5-6,6 0,003 
Tidak ada 46 59,0 64 82,1    
        
 
 
 
5.3.5. Kebiasaan merokok dengan kejadian penyakit jantung koroner.  
Pada variabel riwayat kebiasaan merokok, untuk mempermudah analisis 
dikatagorikan menjadi : tidak pernah, mantan, merokok 1-14 batang/hari, dan 
merokok ≥15 batang/hari. Ternyata proporsi responden yang tidak pernah 
merokok adalah paling besar, baik pada kelompok kasus (94,9%) maupun pada 
kelompok kontrol (91,0%). Proporsi responden yang merokok 1-14 batang/hari 
pada kelompok kasus (6,5%) lebih kecil dibandingkan kelompok kontrol (7,8%). 
Proporsi responden yang merokok ≥15 batang/hari pada kelompok kasus adalah 
1,3%, sedangkan pada kelompok kontrol tidak ada yang merokok ≥15 batang/hari 
(0,0%) (Tabel 5.8.)  
Tabel 5.8.   Distribusi kasus dan kontrol serta besarnya risiko berdasarkan 
riwayat merokok 
Kasus Kontrol 
Riwayat merokok n % n % OR 95% CI p 
≥15 batang/hr 1 1,3 0 0,0 2,9 - 1,000 
1-14 batang/hari 3 3,8 6 7,7 0,5 0,1-2,0 0,495 
Mantan perokok 0 0,0 1 1,3 0,3 - 0,493 
Tidak pernah 74 94,9 71 91,0 1,0 Referensi 
Jumlah 78 100,0 78 100,0    
        
 
Hasil analisis menunjukkan bahwa tidak ada hubungan yang bermakna 
antara riwayat merokok ≥15 batang/hari dengan kejadian PJK (p=1,000), 
meskipun risiko meningkat hingga 2,9 kali dibandingkan yang tidak pernah 
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merokok (OR=2,9). Riwayat merokok 1-14 batang/hari juga tidak meningkatkan 
risiko terjadinya PJK dibandingkan tidak pernah merokok (OR=0,5 ; 95% CI=0,1-
0,2) dan tidak ada hubungan yang bermakna antara riwayat merokok 1-14 
batang/hari dengan terjadinya PJK (p=0,045).  
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Grafik 5.3. Distribusi responden berdasarkan riwayat kebiasaan merokok. 
 
 
Hasil analisis menunjukkan tidak ada hubungan yang bermakna antara 
mantan perokok dengan terjadinya PJK (p=0,493). Mantan perokok bukan 
merupakan faktor risiko PJK pada wanita usia >45 tahun (OR=0,3).  
 
5.3.6. Riwayat kegemukan dengan kejadian penyakit jantung koroner.  
Distribusi responden berdasarkan Indeks Massa Tubuh (IMT) 
selengkapnya dapat dilihat pada tabel 5.9. Rerata IMT pada kelompok kasus 
adalah 24,4 ± 3,9 kg/m2 dan pada kelompok kontrol rerata IMT adalah 24,6 ± 5,0 
kg/m2.  
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Tabel 5.9.  Distribusi klasifikasi berat badan responden berdasarkan IMT 
untuk orang Asia dewasa.* 
Kasus Kontrol Klasifikasi IMT (kg/m2) Jumlah(%) Jumlah(%) 
    
Berat badan kurang <18,5 3(3,8) 5(6,4) 
Berat badan normal 18,5-22,9 30(38,5) 25(32,1 
Berat badan lebih ≥23   
Pra obese 23-24,9 12(15,4) 12(15,4) 
Obese I 25-29,9 26(33,3) 25(32,1) 
Obese II ≥30,0 7(9,0) 11(14,1) 
Total  78(100,0%) 78(100,0%) 
* IMT ini dihitung berdasarkan data berat badan dan tinggi badan saat akan dilaksanakan tindakan 
penyadapan jantung. 
 
Untuk kepentingan analisis bivariat, maka sesuai dengan definisi 
operasional variabel riwayat kegemukan dikatagorikan ada dan tidak ada. 
Proporsi responden dengan riwayat kegemukan pada kelompok kasus lebih besar  
(55,1%) dibandingkan kelompok kontrol (50,0%) (Tabel 5.10.).  
Tabel 5.10. Distribusi kasus dan kontrol serta besarnya risiko berdasarkan 
riwayat kegemukan. 
Kasus Kontrol 
Riwayat kegemukan n % n % OR 95% CI p 
        
Ada 43 55,1 39 50,0    
     1,2 0,6-2,3 0,631 
Tidak ada 35 44,9 39 50,0    
        
 
Hasil analisis menunjukkan bahwa tidak ada hubungan yang bermakna 
antara riwayat kegemukan dengan PJK (p=0,631). Kegemukan pada wanita 
berusia >45 tahun bukan merupakan faktor risiko PJK (OR=1,2 ; 95% CI=0,6-
2,3). 
 
5.3.7. Keadaan sosio ekonomik dengan kejadian penyakit jantung koroner.  
 
Pada variabel keadaan sosio ekonomik dikatagorikan kurang baik dan 
cukup baik. Proporsi responden dengan keadaan sosio ekonomik kurang baik 
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pada kelompok kasus lebih kecil (32,1%) dibandingkan dengan kelompok kontrol 
(46,2%) (Tabel 5.11).  
Tabel 5.11.  Distribusi kasus dan kontrol serta besarnya risiko berdasarkan 
keadaan sosioekonomik. 
Kasus Kontrol Keadaan 
sosioekonomik n % n % OR 95% CI p 
        
Kurang baik 25 32,1 36 46,2    
     0,6 0,3-1,1 0,100 
Cukup baik 53 67,9 42 53,8    
        
 
 
Hasil analisis menunjukkan bahwa tidak ada hubungan bermakna antara 
keadaan sosio ekonomik dengan kejadian PJK (p=0,100). Keadaan sosio 
ekonomik bukan merupakan faktor risiko PJK (OR=0,6 ; 95% CI=0,3-1,1). 
 
5.3.8. Tingkat pengetahuan tentang penyakit jantung. 
Pada variabel tingkat pengetahuan dikatagorikan kurang baik dan cukup 
baik. Proporsi responden dengan tingkat pengetahuan kurang baik pada kelompok 
kasus lebih kecil (55,1%) dibandingkan kelompok kontrol (66,7%) (Tabel 5.12).  
Tabel 5.12.  Distribusi kasus dan kontrol serta besarnya risiko berdasarkan 
tingkat pengetahuan tentang penyakit jantung. 
Kasus Kontrol Tingkat 
pengetahuan n % n % OR 95% CI p 
        
Kurang baik 43 55,1 52 66,7    
     0,6 0,3-1,2 0,189 
Cukup baik 35 44,9 26 33,3    
        
 
Hasil analisis menunjukkan bahwa tidak ada hubungan antara tingkat 
pengetahuan yang kurang baik tentang penyakit jantung dengan kejadian PJK 
(p=0,189).  Tingkat pengetahuan tentang penyakit jantung yang kurang baik 
bukan merupakan faktor risiko PJK (OR=0,6 ; 75% CI=0,3-1,2). 
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5.3.9. Pola diet tidak sehat. 
Pada variabel pola diet tidak sehat dikatagorikan diet tidak sehat dan diet 
sehat. Proporsi responden dengan diet tidak sehat pada kelompok kasus lebih 
besar (26,9%) dibandingkan kelompok kontrol (12,8%). Hasil analisis 
menunjukkan bahwa ada hubungan antara diet tidak sehat dengan kejadian PJK 
(p=0,044). Wanita dengan diet tidak sehat  mempunyai risiko 2,5 kali lebih besar 
untuk terjadinya PJK dibandingkan diet sehat (OR=2,5 ; 95% CI=1,1-5,7) (Tabel 
5.13.). 
Tabel 5.13.  Distribusi kasus dan kontrol serta besarnya risiko berdasarkan 
pola diet. 
Kasus Kontrol 
Pola diet n % n % OR 95% CI p 
        
Diet tidak sehat 21 26,9 10 12,8    
     2,5 1,1-5,7 0,044 
Diet sehat 57 73,1 68 87,2    
        
 
 
5.3.10. Inaktivitas fisik dengan kejadian penyakit jantung koroner.  
Untuk mengetahui apakah ada perbedaan rerata aktivitas berat, aktivitas 
sedang, aktivitas berjalan, dan lama duduk antara kelompok kasus dan kelompok 
kontrol, dilakukan uji t (Tabel 5.14).  
Tabel 5.14.   Distribusi dan hasil uji t variabel aktivitas fisik. 
Kasus Kontrol Variabel 
Rerata±SB Rerata±SB 
p 
Aktivitas berat (jam/minggu) 1,9±3,8 1,9±5,2 0,958 
Aktivitas sedang (jam/minggu) 5,9±8,7 6,0±7,3 0,897 
Aktivitas berjalan (jam/minggu) 5,0±6,5 6,8±8,0 0,119 
Lama duduk (jam/hari) 5,6±2,8 4,5±5,0 0,014 
 
Ditemukan ada perbedaan rerata lama duduk antara kelompok kasus dan 
kelompok kontrol (p=0,014), sedangkan pada aktivitas berat, aktivitas sedang, dan 
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aktivitas berjalan tidak ada perbedaan antara kelompok kasus dan kelompok 
kontrol.  
Pada variabel inaktivitas fisik (aktivitas berat) dikatagorikan inaktif jika 
<0,5 jam/minggu dan tidak inaktif jika ≥0,5 jam/minggu. Proporsi responden 
dengan aktivitas berat <0,5 jam/minggu pada kelompok kasus hampir sama 
(59,0%) dengan kelompok kontrol (60,3%). Hasil analisis bivariat menunjukkan 
tidak ada hubungan antara aktivitas berat <0,5 jam/minggu dengan kejadian PJK 
(p=1,000).  Aktivitas berat <0,5 jam/minggu  bukan faktor risiko terjadinya PJK 
(OR=0,9 ; 95% CI=0,5-1,8) (Tabel 5.15.). 
Tabel 5.15.  Distribusi kasus dan kontrol serta besarnya risiko berdasarkan 
inaktivitas fisik. 
Kasus Kontrol 
Inaktivitas fisik n % n % OR 95% CI p* 
        
Aktivitas berat  <0,5 
jam/minggu 
46 59,0 47 60,3 0,9 0,5-1,8 1,000 
Aktivitas sedang <1,5 
jam/minggu 
35 44,9 29 37,2 1,4 0,7-2,6 0,416 
Aktivitas berjalan <2,5 
jam/minggu 
30 38,5 25 32,1 1,3 0,7-2,6 0,503 
Lama duduk ≥3,25 
jam/hari 
60 79.6 45 57,7 2,4 1,2-4,9 0,016 
        
* Bermakna pada p<0,05 
 
Pada variabel inaktivitas fisik (aktivitas sedang) dikatagorikan inaktif jika 
<1,5 jam/minggu dan tidak inaktif jika ≥1,5 jam/minggu. Proporsi responden 
dengan aktivitas sedang <1,5 jam/minggu pada kelompok kasus lebih besar 
(44,9%) dibandingkan kelompok kontrol (37,2%). Hasil analisis menunjukkan 
bahwa tidak ada hubungan antara aktivitas sedang <1,5 jam/minggu dengan 
kejadian PJK (p=0,416).  Wanita usia >45 tahun dengan aktivitas sedang <2,5 
jam/minggu  mempunyai risiko 1,4 kali lebih besar untuk terjadinya PJK 
 xcvii
dibandingkan wanita dengan aktivitas berjalan ≥1,5 jam/minggu, tetapi hasil ini 
tidak bermakna (OR=1,4 ; 95% CI=0,7-2,6) (Tabel 5.15.).   
Pada variabel inaktivitas fisik (aktivitas berjalan) dikatagorikan inaktif jika 
<2,5 jam/minggu dan tidak inaktif jika ≥2,5 jam/minggu. Proporsi responden 
dengan aktivitas berjalan <2,5 jam/minggu pada kelompok kasus lebih besar 
(38,5%) dibandingkan kelompok kontrol (32,1%). Hasil analisis menunjukkan 
bahwa tidak ada hubungan antara aktivitas berjalan <2,5 jam/minggu dengan 
kejadian PJK (p=0,503).  Wanita berusia >45 tahun dengan aktivitas berjalan <2,5 
jam/minggu  mempunyai risiko 1,3 kali lebih besar untuk terjadinya PJK 
dibandingkan wanita dengan aktivitas berjalan ≥2,5 jam/minggu, tetapi hasil ini 
tidak bermakna (OR=1,3 ; 95% CI=0,7-2,6) (Tabel 5.15.).   
Pada variabel inaktivitas fisik (lama duduk) dikatagorikan inaktif jika 
lama duduk ≥3,25 jam/hari dan tidak inaktif jika lama duduk <3,25 jam/hari. 
Proporsi responden dengan lama duduk ≥3,25 jam/hari pada kelompok kasus 
lebih besar (76,9%) dibandingkan kelompok kontrol (57,7%). Hasil analisis 
menunjukkan bahwa ada hubungan antara lama duduk ≥3,25 jam/hari dengan 
kejadian PJK (p=0,016).  Wanita usia >45 tahun dengan lama duduk ≥3,25 
jam/hari mempunyai risiko 2,4 kali lebih besar untuk terjadinya PJK 
dibandingkan wanita yang duduk <3,25 jam/hari (OR=2,4 ; 95% CI=1,2-4,9) 
(Tabel 5.15.).  
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5.3.11. Dislipidemia (meliputi : kolesterol total, LDL, HDL, rasio kolesterol total/HDL, 
dan trigliserida) dengan kejadian penyakit jantung koroner.  
Tabel 5.16 memperlihatkan distribusi proporsi, rerata, dan simpang baku 
berbagai fraksi lipid. Hasil uji-t menunjukkan bahwa tidak ada perbedaan yang 
bermakna distribusi fraksi lipid antara kelompok kasus dan kontrol (varians 
identik). Hal ini kemungkinan disebabkan oleh besarnya proporsi data yang tidak 
ada (missing value). Missing value terbesar ditemukan pada fraksi LDL (62,2%), 
diikuti HDL (61,5%), TG (50,0%), dan kolesterol total (30,8%). 
Tabel 5.16.  Distribusi fraksi lipid responden pada kelompok kasus dan 
kontrol serta hasil uji-t.  
Kasus Kontrol Total MV Fraksi 
lipid 
(mg/dl) 
n (%)a Rerata±SB n (%)b Rerata±SB n (%)c (%) pd 
        
K-tot.  52(66,7) 240,7±77,4 56(71,8) 224,7±51,3 108(69,2) 30,8 0,206 
LDL  31(39,7) 149,1±58,2 28(35,9) 142,4±46,7 59(37,8) 62,2 0,631 
HDL  31(39,7) 44,7±12,8 29(37,2) 45,5±11,7 60(38,5) 61,5 0,794 
TG 38(48,7) 153,8±73,5 40(51,3) 157,4±97,1 78(50,0) 50,0 0,856 
 
a  Proporsi responden dari jumlah kasus seluruhnya (78 orang). b  Proporsi responden dari jumlah 
kontrol seluruhnya (78 orang). c  Proporsi responden dari total jumlah kasus dan kontrol (156 
orang). d  Bermakna pada p<0,05. MV= missing value, K-tot=colesterol total. 
 
Pada variabel kolesterol total dikatagorikan <200 mg/dl, 200-239 mg/dl, 
dan ≥240 mg/dl. Pada variabel LDL dikatagorikan <100 mg/dl, 100-129 mg/dl, 
130-159 mg/dl, 160-189 mg/dl, dan ≥190 mg/dl. Pada variabel HDL 
dikatagorikan <40 mg/dl dan ≥40 mg/dl. Pada variabel Trigliserida dikatagorikan 
<150 mg/dl, 150-199 mg/dl, 200-499 mg/dl, dan ≥500 mg/dl (Tabel 5.17). 
Pada variabel riwayat dislipidemia dikatagorikan ada dan tidak ada. 
Proporsi responden yang memiliki riwayat dislipidemia pada kelompok kasus 
(65,4%) lebih besar dibandingkan kelompok kontrol (60,3%), dan ternyata 
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ditemukan bahwa 52 subyek penelitian (33,3%) tidak diketahui apakah 
mempunyai riwayat dislipidemia atau tidak. 
Tabel 5.17.  Distribusi responden berdasarkan katagori kadar kolesterol 
total, LDL, HDL, Trigliserida dan riwayat dislipidemia pada 
kelompok kasus dan kontrol. 
Kasus Kontrol Total Keadaan dislipidemia  n (%) n (%) n (%) 
    
Katagori kadar kolesterol total    
<200 mg/dl 12 (15,4) 15( 19,2) 27 (17,3) 
200-239 mg/dl 17 (21,8) 22 (28,2) 39 (25,0) 
≥240 mg/dl 23 (29,5) 19( 24,4) 42 (26,9) 
Tidak ada data 26 (33,3) 22 (28,2) 48 (30,8) 
Jumlah 78 (100,0) 78 (100,0) 156 (100,0) 
    
Katagori kadar LDL    
<100 mg/dl 6 (7,7) 3 (3,8) 9 (5,8) 
100-129 mg/dl 7 (9,0) 11 (14,1) 18 (11,5) 
130-159 mg/dl 6 (7,7) 5 (6,4) 11 (7,1) 
160-189 mg/dl 3 (3,8) 6 (7,7) 9 (5,8) 
≥190 mg/dl 9 (11,5) 3 (3,8) 12 (7,7) 
Tidak ada data 47 (60,3) 50 (64,1) 97 (62,2) 
Jumlah 78 (100,0) 78 (100,0) 156 (100,0) 
    
Katagori kadar HDL    
<40 mg/dl 10 (12,8) 9 (11,5) 19 (12,2) 
≥40 mg/dl 21 (26,9) 20 (25,6) 41 (26,3) 
Tidak ada data 47 (60,3) 49 (62,8) 96 (61,5) 
Jumlah 78 (100,0) 78 (100,0) 156 (100,0) 
    
Katagori kadar Trigliserida    
<150 mg/dl 21 (26,9) 25 (32,1) 46 (29,5) 
150-199 mg/dl 10 (12,8) 5 (6,4) 15 (9,6) 
200-499 mg/dl 7 (9,0) 9 (11,5) 16 (10,3) 
≥500 mg/dl 0 (0,0) 1 (1,3) 1 (0,6) 
Tidak ada data 40 (51,3) 38 (48,7) 78 (50) 
Jumlah 78 (100,0) 78 (100,0) 156 (100,0) 
    
Katagori riwayat dislipidemia    
Ada 51 (65,4) 47 (60,3) 98 (62,8) 
Tidak ada 1 (1,3) 5 (6,4) 6 (3,8) 
Tidak diketahui 26 (33,3) 26 (33,3) 52 (33,3) 
Jumlah 78 (100,0) 78 (100,0) 156 (100,0) 
 
Hasil analisis bivariat menunjukkan bahwa wanita dengan riwayat 
dislipidemia mempunyai risiko 5,4 kali lebih besar untuk terjadinya PJK 
 c
dibandingkan yang tidak ada riwayat dislipidemia (OR=5,4 ; 95% CI=0,6-48,1), 
tetapi hasil ini tidak bermakna (p=0,20) (Tabel 5.18). 
Tabel 5.18.  Distribusi besarnya risiko berdasarkan riwayat dislipidemia. 
Katagori kadar dislipidemia  OR 95% CI p* 
    
Kolesterol total (mg/dl)    
≥240 1,5 0,6-4,0 0,46 
200-239  1,0 0,4-2,6 1,00 
<200 1,0 Referensi 
LDL (mg/dl)    
≥190  1,5 0,2-10,1 1,00 
160-189  0,2 0,0-1,8 0,35 
130-159  0,6 0,1-3,7 0,67 
100-129 0,3 0,1-1,7 0,24 
<100 1,0 Referensi 
HDL (mg/dl)    
<40 
≥40  1,1 0,4-3,1 1,00 
Trigliserida (mg/dl)    
≥500  0,4 - 1,00 
200-499  1,0 0,3-3,1 1,00 
150-199 2,4 0,7-8,1 0,24 
<150 1,0 Referensi 
Riwayat dislipidemia    
Ada 
Tidak ada 5,4 0,6-48,1 0,20 
    
* Bermakna pada p<0,05 
 
 
 
5.3.12. Menopause dengan kejadian penyakit jantung koroner.  
Pada variabel menopause dikatagorikan ya dan tidak. Proporsi responden 
yang sudah menopause pada kelompok kasus 1,6 kali lebih besar (92,3%) 
dibandingkan kelompok kontrol (75,6%). Hasil analisis menunjukkan bahwa ada 
hubungan yang bermakna antara menopause dengan kejadian PJK (p=0,008). 
Wanita yang sudah menopause mempunyai risiko 3,9 kali lebih besar untuk 
terjadinya PJK dibandingkan wanita yang belum menopause (OR=3,9 ; 95% 
CI=1,4-10,3). 
 ci
Tabel 5.19.  Distribusi kasus dan kontrol serta besarnya risiko berdasarkan 
menopause. 
Kasus Kontrol 
Menopause n % n % OR 95% CI p 
        
Ya  72 92,3 59 75,6    
     3,9 1,4-10,3 0,008 
Tidak  6 7,7 19 24,4    
        
 
 
5.3.13. Riwayat penggunaan kontrasepsi oral dengan kejadian penyakit jantung koroner. 
Pada variabel riwayat penggunaan kontrasepsi oral dikatagorikan ada dan 
tidak ada. Proporsi adanya riwayat penggunaan kontrasepsi oral pada kelompok 
kasus lebih besar (30,8%) dibandingkan kelompok kontrol (26,9%). Hasil analisis 
menunjukkan bahwa tidak ada hubungan yang bermakna antara riwayat 
penggunaan kontrasepsi oral dengan kejadian PJK (p=0,724). Wanita dengan 
riwayat penggunaan kontrasepsi oral mempunyai risiko 1,2 kali lebih besar untuk 
terjadi PJK dibandingkan yang tidak, tetapi hasil ini tidak bermakna (OR=1,2 ; 
95% CI=0,6-2,4) (Tabel 5.20.) 
Tabel 5.20.  Distribusi kasus dan kontrol serta besarnya risiko berdasarkan 
riwayat penggunaan kontrasepsi oral. 
Kasus Kontrol Riwayat penggunaan 
kontrasepsi oral n % n % OR 95% CI p 
        
Ada 24 30,8 21 26,9    
     1,2 0,6-2,4 0,724 
Tidak ada 54 69,2 57 73,1    
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4.4. Rangkuman Analisis Bivariat 
 
Hasil analisis bivariat dirangkum pada tabel 5.21.  
Tabel 5.21.   Rangkuman hasil analisis bivariat. 
No. Variabel OR 95% CI p* 
     
 Penuaan (Analisis I)    
1. Kelompok umur ≥76 tahun 4,5 0,8-25,4 0,102 
2. Kelompok umur 66-75 tahun 6,0 2,2-16,1 <0,001 
3. Kelompok umur 55-65 tahun 1,8 0,8-3,7 0,142 
4. Kelompok umur >45-55 tahun 1,0 Referensi 
 Penuaan (Analisis II)    
5. Kelompok umur ≥66 tahun 4,4 1,8-10,4 0,001 
  
Riwayat penyakit keluarga 
   
6. Riwayat penyakit jantung dalam keluarga 0,7 0,3-1,3 0,310 
7. Riwayat penyakit hipertensi dalam keluarga 1,1 0,6-2,1 0,872 
8. Riwayat penyakit stroke dalam keluarga 0,9 0,4-1,8 0,861 
9. Riwayat penyakit DM dalam keluarga 2,2 1,1-4,4 0,050 
 Jumlah penyakit berisiko dalam keluarga :    
10. ∼ 4 penyakit 0,6 0,0-6,5 1,000 
11. ∼ 3 penyakit 1,2 0,5-2,9 0,821 
12. ∼ 2 penyakit 1,6 0,7-4,0 0,368 
13. ∼ 1 penyakit 0,8 0,4-2,0 0,824 
14. ∼ tidak ada (0) 1,0 Referensi 
     
15. Riwayat hipertensi 2,7 1,4-5,3 0,004 
16. Riwayat diabetes mellitus 3,2 1,5-6,6 0,003 
     
 Riwayat merokok    
17. ≥15 batang/hr 2,9 - 1,000 
18. 1-14 batang/hari 0,5 0,1-2,0 0,495 
19. Mantan perokok 0,3 - 0,493 
20. Tidak pernah 1,0 Referensi 
     
21. Riwayat kegemukan 1,2 0,6-2,3 0,631 
22. Keadaan sosioekonomik  0,6 0,3-1,1 0,100 
23. Tingkat pengetahuan  0,6 0,3-1,2 0,189 
24. Pola diet tidak sehat 2,5 1,1-5,7 0,044 
     
 Inaktivitas fisik    
25. Aktivitas berat  <0,5 jam/minggu 0,9 0,5-1,8 1,000 
26. Aktivitas sedang <1,5 jam/minggu 1,4 0,7-2,6 0,416 
27. Aktivitas berjalan <2,5 jam/minggu 1,3 0,7-2,6 0,503 
28. Lama duduk ≥3,25 jam/hari 2,4 1,2-4,9 0,016 
     
 Riwayat dislipidemia    
 ∼ Kolesterol total     
29. ≥240 mg/dl 1,5 0,6-4,0 0,46 
30. 200-239 mg/dl 1,0 0,4-2,6 1,00 
31. <200 mg/dl 1,0 Referensi 
    
 ciii
 ∼ LDL     
32. ≥190 mg/dl 1,5 0,2-10,1 1,00 
33. 160-189 mg/dl 0,2 0,0-1,8 0,35 
34. 130-159 mg/dl 0,6 0,1-3,7 0,67 
35. 100-129 mg/dl 0,3 0,1-1,7 0,24 
36. <100 mg/dl 1,0 Referensi 
     
37. ∼ HDL <40 mg/dl 1,1 0,4-3,1 1,00 
     
 ∼ Trigliserida     
38. ≥500 mg/dl 0,4 - 1,00 
39. 200-499 mg/dl 1,0 0,3-3,1 1,00 
40. 150-199 mg/dl 2,4 0,7-8,1 0,24 
41. <150 mg/dl 1,0 Referensi 
     
42. ∼ Riwayat dislipidemia 5,4 0,6-48,1 0,20 
     
43. Menopause 3,9 1,4-10,3 0,008 
44. Riwayat penggunaan kontrasepsi oral 1,2 0,6-2,4 0,724 
  
* Bermakna pada p<0,05 dan akan diikutsertakan dalam analisis multivariat pada p<0,25. 
 
Berikut ini disajikan tabel rangkuman hasil analisis bivariat yang 
bermakna secara statistik. 
Tabel 5.22.   Rangkuman hasil analisis bivariat yang bermakna. 
No. Variabel OR 95% CI p 
1. Kelompok umur 66-75 tahun / >45-55 tahun 6,0 2,2-16,1 <0,001 
2. Kelompok umur ≥66 tahun 4,4 1,8-10,4 0,001 
3. Menopause 3,9 1,4-10,3 0,008 
4. Riwayat diabetes mellitus 3,2 1,5-6,6 0,003 
5. Riwayat hipertensi 2,7 1,4-5,3 0,004 
6. Pola diet tidak sehat 2,5 1,1-5,7 0,044 
7. Inaktivitas fisik (lama duduk ≥3,25 jam/hr) 2,4 1,2-4,9 0,016 
8. Riwayat penyakit DM dalam keluarga 2,2 1,1-4,4 0,050 
 
 
4.5. Analisis Multivariat 
Analisis multivariat dimaksudkan untuk mengetahui berapa besar 
pengaruh atau sumbangan bersama-sama seluruh faktor risiko yang diteliti 
terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. Analisis ini menggunakan uji 
regresi logistik berganda dengan metode forward stepwise (conditional), pada 
tingkat kemaknaan 95%, menggunakan perangkat software SPSS for Window 
 civ
11,5. Uji ini dimaksudkan untuk memilih variabel bebas yang paling berpengaruh, 
jika diuji bersama-sama dengan variabel bebas yang lain terhadap kejadian PJK 
pada wanita usia >45 tahun. 
Variabel bebas yang tidak berpengaruh secara otomatis akan dikeluarkan 
dari perhitungan. Variabel bebas yang dijadikan kandidat dalam uji regresi 
logistik ini adalah variabel yang dalam analisis bivariat mempunya nilai p<0,25 
(kecuali untuk variabel yang berhubungan dengan dislipidemia, karena terlalu 
banyak missing value). Ada 9 variabel yang dimasukkan dalam analisis 
multivariat ini, yaitu : pertambahan usia (kelompok umur ≥66 tahun), riwayat 
penyakit diabetes mellitus dalam keluarga, riwayat hipertensi, riwayat diabetes 
mellitus, keadaan sosioekonomik, tingkat pengetahuan, pola diet, inaktivitas fisik 
(lama duduk), dan menopause. 
Hasil analisis multivariat menunjukkan ada 6 variabel bebas yang layak 
dipertahankan secara statistik, yaitu : menopause, penuaan (kelompok umur ≥66 
tahun), inaktivitas fisik (lama duduk ≥3,25 jam/hari), riwayat diabetes mellitus, 
riwayat hipertensi, dan tingkat pengetahuan. Hasil selengkapnya disajikan pada 
tabel 5.23.  
 
Tabel 5.23.   Rangkuman hasil analisis multivariat  
No. Faktor risiko B OR adjusted 95% CI p 
1. Menopause 1,976 7,2 2,1-24,8 0,002 
2. Penuaan (≥66 tahun) 1,787 6,0 2,1-17,2 0,001 
3. Inaktivitas fisik  1,419 4,1 1,7-9,9 0,002 
4. Riwayat diabetes mellitus 1,363 3,9 1,6-9,6 0.003 
5. Riwayat hipertensi 1,254 3,5 1,6-7,8 0,002 
6. Tingkat pengetahuan 0,864 2,4 1,1-5,3 0,036 
 Konstanta = -5,329     
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BAB VI 
PEMBAHASAN 
 
6.1. Pembahasan Umum 
Tabel 5.1 tentang distribusi responden menurut umur, tingkat pendidikan, 
status perkawinan, riwayat pekerjaan, dan etnik menunjukkan bahwa berdasarkan 
status perkawinan dan etnik antara kelompok kasus dan kelompok kontrol adalah 
tidak berbeda. Proporsi responden yang pernah kawin pada kelompok kasus 
(98,7%) hampir sama dibandingkan kelompok kontrol (97,4%) dan proporsi 
responden dengan etnik pribumi pada kelompok kasus (96,2%) juga hampir sama 
dibandingkan kelompok kontrol (98,7%).  
Rerata umur responden memang berbeda bermakna antara kelompok 
kasus dengan kelompok kontrol (hasil uji-t membuktikan hal ini), karena variabel 
umur memang merupakan salah satu faktor risiko yang diteliti.  
Tingkat pendidikan pada kelompok kasus dan kelompok kontrol hampir 
sama penyebarannya, meskipun pada kelompok kasus responden yang tamat 
SLTA proporsinya lebih kecil (29,5%) dibandingkan kelompok kontrol (37,2). 
Hal ini mempengaruhi variabel keadaan sosioekonomik yang diduga merupakan 
salah satu faktor risiko PJK. 
Grafik 5.1 memperlihatkan bahwa sebagian besar responden (78,2%) 
bertempat tinggal di Kota Semarang, sedangkan sisanya (21,8%) tersebar di 11 
kabupaten/kota lain di Provinsi Jawa Tengah. Besarnya proporsi responden yang 
menumpuk di Kota Semarang ini, baik pada kelompok kasus maupun kelompok 
kontrol kemungkinan disebabkan oleh kurangnya pasien dengan gejala penyakit 
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jantung koroner yang datang (dirujuk atau berobat sendiri) dari Kota/Kabupaten 
lain ke RSUP Dr. Kariadi Semarang. 
 
6.2. Pembahasan Khusus Hasil Penelitian 
Hasil analisis multivariat menunjukkan bahwa faktor menopause, 
pertambahan usia (kelompok umur ≥66 tahun), inaktivitas fisik (lama duduk ≥3,25 
jam/hari), riwayat diabetes mellitus, riwayat hipertensi, dan tingkat pengetahuan 
terbukti berpengaruh terhadap terjadinya PJK pada wanita usia >45 tahun. 
Beberapa faktor risiko lain yang juga ikut diuji dalam analisis multivariat, yaitu : 
riwayat penyakit diabetes mellitus dalam keluarga, keadaan sosioekonomik, dan 
pola diet tidak terbukti berpengaruh.  
6.2.1. Faktor risiko yang terbukti berpengaruh  
a. Menopause 
Kenyataan bahwa prevalensi PJK pada wanita yang berusia bawah 50 
tahun lebih kecil dibandingkan laki-laki, dan adanya peningkatan penyakit 
kardiovaskuler yang bermakna sesudah menopause, menyiratkan bahwa defisit 
estrogen alami mempunyai hubungan dengan hal ini, dan bahwa menopause 
diduga merupakan suatu faktor risiko aterogenik. Menopause diikuti oleh 
sejumlah besar perubahan metabolik, biokemikal, dan fisiologik. Kolesterol total, 
kolesterol LDL, dan trigliserida meningkat; kolesterol HDL sedikit menurun. 
Lebih jauh, metabolisme glukosa memburuk dimana kadar glukosa darah menjadi 
lebih tinggi dan adanya penurunan sensitivitas insulin. Perubahan lain yaitu 
aktivasi prokoagulator, dengan peningkatan kadar fibrinogen dan PAI-1.9 
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Pada penelitian ini hasil analisis multivariat menunjukkan bahwa wanita 
yang sudah menopause mempunyai risiko 7,2 kali lebih besar untuk terjadinya 
PJK dibandingkan yang belum menopause (95% CI 2,1-24,8). 
b. Penuaan 
Hasil analisis multivariat menunjukkan bahwa kelompok umur ≥66 tahun 
mempunyai risiko 6,0 kali lebih besar untuk terjadinya PJK dibandingkan 
kelompok umur < 66 tahun (95% CI 2,1-17,2).  
Perkembangan aterosklerosis meningkat secara bermakna pada usia 65 
tahun atau lebih, tanpa memperhatikan jenis kelamin maupun etnis. Meskipun 
aterosklerosis dan insidens angina stabil (yang hanya disebabkan oleh ateroklerosis 
saja) tidak tampak meningkat sesudah usia 65 tahun, namun sebagian besar 
serangan jantung onset baru (aterosklerosis disertai trombosis) timbul sesudah usia 
65 tahun, khususnya pada wanita, dan angka mortalitas PJK meningkat hampir 
secara eksponensial dengan usia pada usia lanjut.32 
c. Inaktivitas fisik 
Inaktivitas fisik doubles risiko terjadinya penyakit jantung dan 
meningkatkan risiko hipertensi hingga 30%. Inaktivitas fisik juga melipatduakan 
risiko kematian akibat penyakit kardiovaskuler dan stroke.lxxi 
Suatu meta-analisis besar memperlihatkan bahwa orang-orang yang aktif 
secara fisik adalah 50-70% lebih kecil probalitasnya dibandingkan orang-orang 
inaktif untuk terka PJK.lxxii 
Pada penelitian ini ditemukan bahwa wanita usia >45 tahun yang 
mempunyai kebiasaan duduk ≥3,25 jam/hari (inaktivitas fisik) terbukti berpengaruh 
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meningkatkan risko terjadinya PJK 4,1 kali lebih besar dibandingkan wanita yang 
mempunyai kebiasaan duduk <3,25 jam/hari. Hasil analisis multivariat ini (95% CI 
1,7-9,9) sesuai dengan beberapa penelitian yang menunjukkan ada hubungan 
terbalik antara intensitas aktivitas fisik dengan risiko PJK, walaupun belum dapat 
diterangkan kaitannya secara langsung. Alameda Country Study yang mengamati 
selama 17 tahun usia lanjut berumur 60-94 tahun menyimpulkan bahwa usia lanjut 
“bermalas-malasan pada waktu luang” berkaitan dengan mortalitas karena PJK .53 
d. Diabetes mellitus  
Hasil analisis multivariat pada penelitian ini menunjukkan bahwa adanya 
riwayat diabetes mellitus mempunyai risiko 3,9 kali lebih besar untuk terjadinya 
PJK dibandingkan tidak ada riwayat diabetes mellitus  (95% CI 1,6-9,6). Hal ini 
sesuai dengan hasil meta-analisis sepuluh penelitian prospektif yang menunjukkan 
bahwa wanita dengan diabetes, terutama diabetes tipe II, mempunyai risiko relatif 
2,58 kali lebih besar untuk mortalitas akibat PJK (RR=2,58, 95% CI, 2,05-3,26).44 
Diabetes mellitus merupakan suatu faktor risiko yang lebih powerful bagi 
wanita dibandingkan laki-laki. Mortalitas akibat PJK 3-7 kali lebih tinggi pada 
wanita penderita diabetes dibandingkan dengan 2-4 kali pada laki-laki penderita 
diabetes.5 The Framingham Study menemukan bahwa diabetes melipatduakan 
risiko age-adjusted untuk terjadinya penyakit kardiovaskuler baik pada laki-laki 
maupun wanita. 
e. Riwayat hipertensi 
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Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa adanya riwayat hipertensi 
mempunyai risiko 3,5 kali lebih besar untuk terjadinya PJK dibandingkan yang 
tidak mempunyai riwayat hipertensi (OR=3,5 ; 95% CI 1,6-7,8). 
Hal ini sesuai dengan hasil penelitian prospektif terhadap 119.963 wanita 
yang berusia 30-55 tahun dengan follow-up selama 6 tahun menunjukkan bahwa 
wanita dengan hipertensi mempunyai risiko 3,5 kali lebih besar (RR=3,5, 95% CI 
2,8-4,5) untuk menderita PJK.36  
Bagaimanapun, data dari Framingham study telah membuktikan bahwa 
wanita hipertensif mempunyai prognosis lebih baik dibandingkan laki-laki 
hipertensif, dan bahwa para wanita hipertensif lebih jarang menderita PJK.9  
f. Tingkat pengetahuan 
The Reykjavik Cohort Study menunjukkan bahwa tingkat pendidikan yang 
rendah mempunyai hazard ratio 1,86 (95% CI 1,63-2,14).11 Kemungkinan 
timbulnya penyakit koroner dalam sepuluh tahun adalah sekitar dua kali lebih 
tinggi diantara subyek dengan pendidikan rendah.57  
Pada penelitian ini, tingkat pengetahuan bukan diukur berdasarkan tingkat 
pendidikan sebagaimana penelitian-penelitian sebelumnya, tetapi berdasarkan 
hasil skoring jawaban pertanyaan-pertanyaan yang berhubungan dengan penyakit 
jantung. Hasil analisis multivariat menunjukkan bahwa wanita dengan tingkat 
pengetahuan kurang baik mempunyai risiko 2,4 kali lebih besar untuk terjadinya 
PJK dibandingkan wanita dengan tingkat pengetahuan baik (OR=2,4 ; 95% CI 
1,1-5,3). 
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6.2.2. Faktor risiko yang tidak terbukti berpengaruh  
a. Riwayat penyakit diabetes mellitus dalam keluarga 
Hasil analisis bivariat menunjukkan adanya hubungan antara adanya riwayat 
penderita DM dalam keluarga dengan terjadinya PJK (p=0,050). Wanita usia >45 
tahun dengan riwayat penderita DM dalam keluarga mempunyai risiko 2,2 kali 
lebih besar untuk terjadinya PJK (95% CI 1,1-4,4). Setelah diikutsertakan dalam 
analisis multivariat ternyata hasilnya tidak bermakna dan disimpulkan bahwa 
adanya riwayat DM dalam keluarga bukan merupakan faktor risiko PJK pada 
wanita usia. 
b. Keadaan sosioekonomik 
Di negara-negara yang sedang berkembang, PJK lebih sering ditemukan 
pada kelompok yang lebih terpelajar dan sosioekonomik lebih tinggi, tetapi hal ini 
mulai berubah. Penelitian di negara-negara maju memperlihatkan bahwa tingkat 
pendapatan yang rendah berhubungan dengan kejadian PJK yang lebih tinggi, dan 
dengan mortalitas yang lebih tinggi sesudah suatu serangan jantung. 
Kemungkinan penyebab keadaan sosioekonomik dapat mempengaruhi penyakit 
kardiovaskuler termasuk : gaya hidup dan kebiasaan, mudahnya akses ke tenaga 
kesehatan, dan stress kronis.71 
Penelitian oleh Jaglal and Goel terhadap 1293 orang masyarakat umum, 
usia 30-74 tahun memperlihatkan bahwa kadar kolesterol tinggi, hipertensi, 
diabetes, kelebihan berat badan, dan merokok lebih sering ditemukan pada subyek 
dengan keadaan sosial-ekonomi rendah. Kemungkinan timbulnya penyakit 
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koroner dalam sepuluh tahun adalah sekitar dua kali lebih tinggi diantara subyek 
dengan pendidikan rendah. 57 
Pada penelitian ini hasil analisis bivariat menunjukkan bahwa keadaan 
sosioekonomik yang kurang baik bukan merupakan faktor risiko PJK dan setelah 
diikutsertakan dalam analisis multivariat (karena p<0,25) juga tetap tidak terbukti 
sebagai salah satu faktor risiko PJK pada wanita usia >45 tahun. 
c. Pola diet tidak sehat 
Pada penelitian ini hasil analisis bivariat menunjukkan bahwa pola diet 
yang tidak sehat merupakan faktor risiko PJK (OR=2,5 ; 95% CI 1,1-5,7). Ada 
hubungan yang bermakna antara pola diet dengan kejadian PJK (p=0,044), 
meskipun setelah diikutsertakan dalam analisis multivariat tidak terbukti 
berpengaruh terhadap kejadian PJK pada wanita usia >45 tahun. 
Secara umum, kuesioner frekuensi makanan yang digunakan kemungkinan 
tidak cukup akurat untuk mengukur pola diet subyek penelitian.  
 
6.3. Keterbatasan penelitian 
6.3.1. Bias seleksi (misclassification) 
Medical record entries yang belum computerized pada saat pengambilan 
data kemungkinan juga bisa terjadi kesalahan sehingga timbul kesalahan pada 
klasifikasi faktor-faktor risiko yang akan diteliti. 
6.3.2. Observation bias 
a. Recall bias 
Keterbatasan yang paling sering ditemukan dan tidak dapat dihindari pada 
penelitian retrospektif seperti kasus kontrol adalah recall bias. Meskipun telah 
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dilakukan ujicoba kuesioner, pertanyaan dan cara bertanya juga disederhanakan,  
dan para pewawancara telah dilatih sedemikian rupa agar para responden dapat 
menjawab dan mengingat kejadian di masa lampau dengan sebaik-baiknya namun 
besar sekali kemungkinan ‘lupa’. 
b. Interviewer bias 
Kesalahan dapat terjadi karena kemampuan pewawancara tidak memenuhi 
standar yang diharapkan, meskipun telah diadakan pelatihan sebelumnya. Selain 
itu, jumlah pewawancara yang relatif banyak (7 orang) dapat juga membuat 
perbedaan subyek dalam memahami dan menjawab pertanyaan-pertanyaan yang 
diajukan. Tetapi diyakini untuk penelitian ini bias ini lebih dapat ditekan melalui 
personal interviewer dengan segala keterbatasannya dibandingkan mail survey.   
6.3.3. Keterbatasan data 
a. Data dislipidemia 
Penelitian ini menjadi sangat terbatas dan kurang memuaskan dengan 
tidak lengkapnya data dislipidemia dari medical record atau dari laboratorium, 
dimana hanya 57 subyek dari 156 subyek penelitian yang mempunyai data fraksi 
lipid lengkap. 
b. Riwayat penyakit keluarga 
Data riwayat penyakit berisiko dalam keluarga tidak diverifikasi kepada 
seluruh anggota keluarga yang lain, sehingga kemungkinan ada penyakit yang 
sebenarnya terdapat dalam keluarga tapi tidak diketahui oleh subyek dan keluarga 
yang diwawancara.  
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BAB VII 
SIMPULAN DAN SARAN 
 
7.1. SIMPULAN 
Setelah dilakukan penelitian terhadap faktor-faktor risiko yang berpengaruh 
terhadap kejadian penyakit jantung koroner pada wanita usia >45 tahun dapat 
disimpulkan bahwa : 
(1) Faktor-faktor yang terbukti berpengaruh setelah analisis multivariat adalah : 
1. Menopause (OR=7,2; 95% CI 2,1-24,8) 
2. Penuaan (≥66 tahun) (OR=6,0; 95% CI 2,1-17,2) 
3. Inaktivitas fisik (lama duduk ≥3,25 jam/hari) (OR=4,1; 95% CI 1,7-9,9) 
4. Riwayat diabetes mellitus (OR=3,9; 95% CI 1,6-9,6) 
5. Riwayat hipertensi (OR=3,5; 95% CI 1,6-7,8) 
6. Tingkat pengetahuan (OR=2,4; 95% CI 1,1-5,3) 
(2) Beberapa faktor risiko yang tidak terbukti berpengaruh adalah : riwayat 
penyakit DM dalam keluarga, keadaan sosioekonomik, dan pola diet.  
7.2. SARAN 
Aktivitas fisik, meskipun baru dimulai pada usia tua, secara bermakna 
mengurangi risiko penyakit kardiovaskuler. Wanita seharusnya melakukan aktivitas 
fisik intensitas sedang (misalnya berjalan cepat) minimal 30 menit terus-menerus 
perhari dan sebaiknya dilakukan setiap hari. Untuk menurunkan dan 
mempertahankan berat badan ideal maka sebaiknya melakukan aktivitas fisik 
intensitas sedang selama minimal 60-90 menit setiap hari.  
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Modifikasi gaya hidup dan farmakoterapi harus dilakukan pada wanita 
dengan diabetes untuk mencapai kadar HbA1c <7% (hati-hati jangan terjadi 
hipoglikemia). Asupan lemak jenuh sebaiknya tidak lebih dari 7% dari kebutuhan 
kalori perhari, disamping farmakoterapi untuk memperbaiki keadaan dislipidemia.  
Tekanan darah optimal dapat dicapai (disamping farmakoterapi) melalui 
modifikasi gaya hidup, seperti kontrol berat badan, retriksi garam, meningkatkan 
aktivitas fisik, dan memperbanyak konsumsi buah segar, sayur dan susu rendah 
lemak. Berbagai pedoman (guidelines) penatalaksanaan hipertensi termasuk JNC 
VII dan ISH-WHO 2003 memuat besaran tekanan darah optimal dan juga sasaran 
tekanan darah. Sasaran pengobatan hipertensi yang diharapkan sekarang adalah 
140/90 mmHg, namun untuk penderita diabetes mellitus dan penyakit ginjal 
menahun sasaran ini lebih rendah lagi yaitu dibawah 130/80 mmHg. 
 Pemberian aspirin rutin dapat dipertimbangkan pada semua wanita berusia 
>65 tahun mengingat risiko mereka untuk menderita penyakit kardiovaskuler, 
namun sebaiknya terapi ini hanya dilakukan jika keuntungan (menurunkan risiko 
serangan jantung dan stroke) lebih besar daripada risiko kemungkinan perdarahan.  
Menopausal therapy (terapi sulih hormon), suplemen antioksidan (misalnya 
vitamin E, C, dan beta carotene), asam folat (dengan atau tanpa suplementasi B6 
dan B12), dan penggunaan aspirin rutin pada wanita usia <65 tahun sebaiknya tidak 
dilakukan untuk prevensi penyakit kardiovaskuler primer atau sekunder. 
Penyuluhan tentang faktor risiko PJK dapat dilakukan melalui media cetak 
atau audio-visual serta ceramah kesehatan di sekolah-sekolah, tempat ibadah dan 
tempat umum lainnya.  
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Penelitian lanjutan yang lebih efisien  dengan tingkat pembuktian lebih 
tinggi tentang penyakit kardiovaskuler (prevensi dan terapi), terutama pada wanita, 
sebaiknya segera dilakukan dan menjadi prioritas mengingat masih kurangnya 
penelitian tentang hal ini di Indonesia. 
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